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En els darrers anys hem viscut amb intensitat l’aparició de noves 
poblacions amb complexitat que precisen canvis en la manera en que se’ls 
proveeix els serveis. 
Aquest projecte vol fer una aportació a la provisió de serveis d’aquestes 
noves poblacions, d’una manera que els faci sostenibles, que millorin la qualitat 
de la seva atenció i a la vegada siguin exportables a altres territoris. 
Inicialment es descriu el coneixement existent sobre la provisió de 
serveis en les persones amb necessitats complexes. En aquesta part hi ha 
fonamentalment un procés de gestió del coneixement, que implica també una 
visió personal de les corrents de pensament que han influït en el camp de la 
gestió clínica i que amb més o menys intensitat hem anat introduint en la nostra 
pràctica quotidiana.  
Posteriorment es divideix la seva estructura en 3 grans blocs 
El primer bloc fa referència a la introducció de forma progressiva de 
pràctiques de valor en el nostre territori. Hi analitzem de manera cronològica 
diferents intervencions organitzatives així com la introducció de pràctiques de 
valor.  L’estratègia de múltiples i diferents intervencions seqüencials que tenen 
uns principis i unes eines comuns configura un model d’atenció i organització.  
En el segon bloc analitzem resultats en la població, prenent el 2004 com 
a punt de partida, amb anterioritat a l’inici de noves intervencions i hi realitzem 
un estudi observacional dels anys 2015-2016 en el territori que ens permet fer 
una avaluació dels resultats. 
En el tercer bloc s’analitza el model d’atenció de la comarca d’Osona a 
les persones complexes. Actualment es disposa d’un model conceptual amb 
bons resultats en aquest grup poblacional i aquest model té moltes similituds 
amb els models d’excel·lència. 
Per facilitar la comprensió de la tesi hem desenvolupat la següent figura 
que de forma gràfica centra el contingut de tot el treball.  
 
 












Figura xx. Evolució del sistema de salut d’Osona per persones amb complexitat 
 
Aquesta tesi forma part de les línies de recerca del Servei de Geriatria 
que han generat 4 tesis doctorals, llegides en aquests 2 últims anys (Núria 
Molist, Jordi Amblàs, Marta Ferrer i Dani Sevilla). El projecte actual es basa en 
part en les aportacions d’Amblàs pel que fa la definició de complexitat i en la 
mesura de la fragilitat mitjançant l’índex VIG-Fràgil. Per altra banda utilitzem la 
prescripció centrada en la persona desenvolupada per Molist i Sevilla com a 
exemple de pràctica de valor i expliquem tots els components necessaris per 
implementar-la en la pràctica quotidiana. Per altre banda, encara que 
temàticament estigui més llunyana, la tesi de la Marta Ferrer presenta 
importants elements d’integració clínica que són molt evidents en el projecte 
actual.  
Així mateix aquest document està vinculat a l’activitat de recerca de la 
Càtedra de Cures Pal·liatives de la Universitat de Vic- Universitat Central de 
Catalunya (UVic-UCC) 
Així doncs, parlarem de com proveir serveis a poblacions complexes en 
un àmbit territorial. Aquest repte comporta aconseguir un excel·lent balanç 
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dels equips i disposar d’una xarxa de serveis. Aquest document obre un marc a 
nivell territorial que permet acoblar en un mateix model tota la recerca que hem 
desenvolupat en el Servei de Geriatria aquests darrers anys i que ens ha 
permès comportar-nos com un petit nucli de recerca. Durant tota la tesi faré 



























































PROVISIÓ DE SERVEIS DE SALUT BASATS EN EL VALOR PER A PERSONES AMB  NECESSITATS  COMPLEXES 
 20 
1.  Visio epidemiològica: Importància de les tres transicions. 
L’envelliment de les poblacions ha comportat canvis rellevants en la 
demografia i en el patró de les malalties. Com a conseqüència ha generat 
canvis en les necessitats social i sanitàries de les persones. El primer d’aquests 
canvis conegut com transició demogràfica, es caracteritza per la disminució 
de les taxes de natalitat i de mortalitat. Aquest fenomen ha estat completat en 
els països desenvolupats però encara està en procés en altres àrees 
geogràfiques. Comporta un allargament de l’expectativa de vida, que es 
concreta en el creixement de les poblacions de més de 65 anys i especialment 
de les de més de 85, que són el sector de població que més ha crescut en els 
darrers anys. Aquest grup poblacional dels molt vells presenta necessitats 
d’atenció específiques diferents que els vells de menor edat1. 
El segon canvi rellevant per els sistemes de salut ha estat l’anomenada 
transició epidemiològica, iniciada a principis del segle XX i que es 
caracteritza per una modificació en el patró de les malalties. A principis de 
segle passat les malalties predominants eren de causa infecciosa, però amb el 
pas dels anys va anar guanyant terreny el desenvolupament de malalties 
cròniques amb un increment progressiu de la supervivència de les persones 
que les pateixen, especialment en els darrers anys. La conseqüència d’aquesta 
transició demogràfica i epidemiològica és l’aparició d’un nou tipus de pacient, 
amb requeriments de salut i socials diferents2.  
Aquests nous pacients, les persones amb malalties cròniques, 
consumeixen el 75 % del recursos de salut i es caracteritzen per tenir més de 
75 anys, 5 malalties cròniques, alteracions funcionals i alt risc de davallada 
funcional en el context de problemes intercurrents. El model tradicional de 
maneig de la malaltia és inadequat per aquest grup poblacional3–5. Aquests 
pacients presenten una combinació de malalties cròniques amb els efectes del 
envelliment de diferents òrgans i  sistemes, la qual cosa crea una situació de 
fragilitat que sovint es manifesta en forma de davallada funcional6. Es tracta 
d’una tipologia de pacients que posa pressió al sistema de salut i al social, i 
genera una nova transició, que es coneix amb el nom de transició clínica, que 
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obliga a trobar nous models d’atenció per aquestes persones7,8.  
La construcció de nous models precisen de la participació de tots els 
elements dels sistema (pacients, professionals, proveïdors...) i es basen en els 
principis de l’atenció centrada en la persona i en la coordinació de 
serveis9101112. Per facilitar aquests canvis cal trencar las barreres entre 
l’hospital i la comunitat i l’entorn social i el sanitari, també caldrà una nova 
mètrica de resultats que importin als pacients13, al mateix temps seran més 
importants els resultats de sistema que els de una organització específica. 
Aquests canvis també portaran nous objectius de recerca a on el manteniment 
de la funcionalitat tindrà un paper molt rellevant. Hi ha una gran oportunitat per 
canviar la manera de proveir serveis, si aquest canvi no es produeix serà difícil 
atendre les necessitats de les persones i mantenir la sostenibilitat del 
sistema14–16. Des de la visió epidemiològica les noves poblacions de 
pacients s’analitzen millor de de l’òptica de la complexitat17. 
 
1.1 Epidemiologia de la complexitat. 
Aproximadament el 5% de la població, presenta necessitats d’atenció 
sanitària complexa, aquestes estan relacionades, amb la multimorbilitat, la 
dependència i la dificultat en la presa de decisions clíniques. El concepte de 
persones amb necessitats d’atenció complexa es detecta des de fa uns anys a 
la literatura i fa referència a grups de persones que presenten importants 
problemes de salut i alta utilització de serveis. El grup més prevalent 
d’aquestes persones es caracteritzen per la combinació de les següents 
característiques18. 
• Múltiples condicions cròniques  
• Polifarmàcia  
• Múltiples proveïdors  
• Hospitalitzacions freqüents  
• Limitacions funcionals 
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1.2. Visió des de Catalunya. 
A Catalunya, s’ha definit la complexitat des de la perspectiva del 
consens d’experts, com aquella situació que reflecteix la dificultat de la gestió 
de l’atenció d’un pacient i la necessitat d’aplicar-li plans individuals específics a 
causa de la presència o la concurrència de malalties i de la seva manera 
d’utilitzar els serveis o del seu entorn19. 
La complexitat en salut es fa difícil de definir i de delimitar, està 
condicionada per diferents dimensions  de la persona i del seu entorn. Podem 
distingir 3 tipus de complexitat: La complexitat clínica, la complexitat contextual 
i la complexitat del propi sistema assistencial (Figura 1). 
 
 
Figura 1. Dimensions de la complexitat en l’atenció de salut i àrees maleïdes. Adaptat per 
J. Amblàs de Kuipers et al.20   
La complexitat clínica fa referència a la interacció entre una multitud de 
factors relacionats amb la malaltia; per exemple: el diagnòstic, la gravetat de 
l'afecció, la presència de símptomes de difícil control, la multimorbiditat i el grau 
de discapacitat que se'n pugui derivar21,22. Pels professionals de la salut, 
aquests factors solen condicionar la complexitat clínica en relació a dues 
circumstàncies íntimament relacionades: la dificultat pel diagnòstic de precisió 
o “diagnòstic situacional” i la dificultat per la presa de decisions23.  
 
 
PROVISIÓ DE SERVEIS DE SALUT BASATS EN EL VALOR PER A PERSONES AMB  NECESSITATS  COMPLEXES 
 23 
 
La complexitat contextual fa referència a diverses circumstàncies que 
poden influir decisivament en el nivell de complexitat, condicionant que algunes 
situacions clíniques relativament simples acabin esdevenint especialment 
complexes. Es poden agrupar en circumstàncies socioeconòmiques (pobresa, 
manca de suport, baix nivell educatiu...), circumstàncies comportamentals 
(drogoaddicció, dieta poc saludable, ...), circumstàncies ambientals/ecològiques 
(contaminació, limitacions de mobilitat,...) i finalment circumstàncies culturals 
(creences, dificultats comunicatives,...).20 Sovint interaccionen entre elles, tot i 
que el pes de cada un d’aquests determinants per a cada persona sol ser 
variable. 
 
El concepte de complexitat relacionada amb el sistema assistencial: 
fa referència a aquelles circumstàncies en què el propi sistema de salut és font 
de complexitat, degut a la falta de coordinació, fragmentació dels serveis o 
situacions de duplicitat en la cobertura de les necessitats. Aquesta part de la 
complexitat no es pot resoldre dintre dels models estàndards i el seu abordatge 
requereix innovacions en la provisió de serveis24. 
 
Com ja hem vist la complexitat està condicionada per la presència de 
múltiples factors interrelacionats. En les àrees d’intersecció entre els diferents 
tipus, els pacients tenen la complexitat més elevada25. 
 
A Catalunya el programa de prevenció i atenció a la complexitat (PPAC), 
va introduir dos identificadors relacionats amb la complexitat: el pacient crònic 
complex (PCC) i el pacient amb malaltia crònica avançada (MACA)26,27. Durant 
l’any 2013 es va disposar de la possibilitat de marcar aquest pacients pels seus 
professionals d’atenció  primària en la historia compartida de Catalunya (HC3). 
Aquest era un primer pas per l’estratificació de la població. Posteriorment 
diferents territoris van anar construint les rutes de complexitat.  
Diversos estudis epidemiològics van establir que el marcatge definia 
unes poblacions amb alt consum de recursos, que suposaven el 5 % de la 
població, corresponent  l’1% a MACA i el 4% a PCC. 
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1.2.1 Definició del pacient PCC  
Un pacient crònic complex és aquella persona  l’atenció a la qual és 
percebuda com a difícil pel seu equip de referència. Els processos de consens 
d’experts i els estudis epidemiològics permeten determinar algunes 
característiques de les persones que són tributaries de ser identificades com a 
PCC. Aquests criteris estan relacionats amb els pacients (multimorbilitat, 
patologies en progressió amb alta probabilitat de descompensacions, aparició 
de fragilitat/síndromes geriàtriques), amb els professionals (incertesa en la 
presa de decisions, requeriment de maneig multidisciplinari...) i també per la 
presència de situacions psicosocials adverses i dificultats per resoldre les 
seves necessitats. Aqueta definició té importants elements de judici clínic27. 
 
1.2.2 Definició del pacient MACA. 
La persona identificada com a MACA, és una persona portadora d’una o 
varies malalties en situació de progressió, que són irreversibles i que presenta 
un pronòstic de vida limitat en general inferior a 24 mesos. 
La identificació precoç d’aquesta població és una de les aportacions 
rellevants que s’ha produït en el camp de l’atenció de la complexitat28.  
El concepte d’aproximació pal·liativa permet d’una forma harmònica, i no 
dicotòmica introduir l’atenció pal·liativa. La detecció precoç afavoreix la 
planificació avançada, permetent així un millor control simptomàtic i optimitzar 
el procés d’utilització de serveis i de recursos27. Per la identificació de les 
persones en final de vida ha estat també molt important la utilització del 
instrument NECPAL (Necessitats pal·liatives)29. 
 
Els conceptes de PCC i MACA no són condicions clíniques, sinó 
identificadors de situació que reflecteixen un estat de salut que fa, aquests 
pacients candidats a rebre una atenció centrada en la persona i coordinada. 
S’ha demostrat que existeix una continuïtat entre els diferents indicadors 
de complexitat, en primer lloc pel pas de PCC a MACA i en segon pel pas de 
MACA a la situació de terminalitat. Aquestes dues transicions poden servir als 
professionals com a punt d’inflexió per facilitar l’abordatge progressiu i no 
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dicotòmic de l’atenció pal·liativa. En aquest sentit, podem distingir la primera 
transició, que suposa establir que el pacient està en una situació de pronòstic 
de vida limitat (<24 mesos), en què cal fer una valoració exhaustiva per establir 
si hi ha reversibilitat de la situació, i optimitzar el màxim els tractaments i les 
estratègies de suport30. Aquest pas cal dur-lo a terme amb la participació del 
pacient que aporta la seva experiència, els seus valors i preferències. La 
segona transició, fa referència a quan el pacient entra en situació de darreres 
setmanes o de darrers dies. En aquesta fase el tractament simptomàtic i de 
suport prenen un rol predominant. 
 
En resum, l’aportació que fa el  PPAC per al maneig de la complexitat ha 
estat molt important, però queda molt de camí per córrer. Actualment pel que fa 
la identificació és més precisa en els pacients MACA que en els pacients PCC. 
En aquest grup molt més ampli, segurament l’aparició de la fragilitat, la 
demència, i la dependència funcional destriaria grups amb necessitats més 
semblants. L’objectiu final de la identificació d’aquesta població és poder 
realitzar una intervenció personalitzada mitjançant la realització de plans 
terapèutics individualitzats. Inicialment es va donar més pes als plans 
terapèutics com un element de coordinació i de forma progressiva se li ha 
donat molt més pes a la presa de decisions compartides. 
Un cop elaborats els objectius en el pla terapèutic cal decidir les 
intervencions més adequades que, en general, es poden agrupar-se en tres 
grups: intervencions farmacològiques, provisió de serveis i processos 
d’informació/comunicació i educació entre els equips terapèutics i els pacient. 
 
2-Model de multimorbilitat visió des d’Europa.  
 
Fa pocs  mesos el National Institute for Health and Care Excellence 
(NICE) ha publicat una guia de multimorbilitat31 , que ha estat motiu de 
editorials en publicacions tan prestigioses com  Age and aging i en el Journal of 
the American Geriatric Society. 
S’observa la presència de multimorbilitat  en el 25% de la població. En 
alguns casos l’aplicació de les guies centrades en les malalties és la millor 
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opció per abordar les condicions d’aquests pacients, però en altres cal fer una 
intervenció diferent. 
Diferents autors han establert que l’aplicació sistemàtica de múltiples 
guies alhora pot produir un excés de càrrega de tractament i de 
recomanacions, generant polifarmacia i, en suma, aportant escàs o nul valor, a 
la persona amb multimorbiditat. 
 
La guia està organitzada en varis apartats: 
• Identificació: la guia fa una proposta de quines persones es poden 
beneficiar d’una aproximació que té present la multimorbilitat. Els 
indicadors recorden una mica els del PCC, com per exemple la 
polifarmàcia, l’ús freqüent de recursos no planificats o la percepció per 
part del pacient que el maneig de la situació es una càrrega per la 
persona. 
• Establir el què és important pel pacient, fent referència als valors i 
preferències i els seus objectius.  
• Establir la càrrega que suposa per al pacient la situació. En aquest 
sentit, proposa analitzar les conseqüències de la multimorbilitat en la 
vida diària de la persona. 
• Revisió de la medicació i altres tractaments. 
• Disposar d’un pla individualitzat d’atenció. 
 
El contingut de la guia és molt semblant a totes les estratègies d’atenció a la 
complexitat, aquest fet és rellevant ja que es va construint un cos comú de 
coneixement el voltant d’aquest tema. 
 
Els editors del Age and Ageing31, reconeixen que la multimorbilitat és la 
norma en els pacients geriàtrics i que la seva priorització és un aspecte clau de 
l’atenció geriàtrica. Els editors reflexionen de com un tema tant rellevant no ha 
estat abordat per tota la comunitat científica, aquest fet l’atribueixen a 
l’organització dels sistemes de salut per malalties i comenten que especialment 
ha als Estat Units d’Amèrica (EUA) una de les causes és el model de 
finançament basat en el volum d’activitat i no en el valor de les intervencions. 
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 La identificació de les persones que proposa la guia és molt pràctica i es 
considera que té molt sentit clínic, els editors avisen que la implementació de la 
guia ocasionarà canvis en la provisió de servies, doncs calen models més 
participatius i més propers a les necessitats dels pacients. Els analistes 
plantegen que aquesta intervenció més global serà beneficiosa des de la 
perspectiva del cost, però pensen que encara la evidència en aquest sentit és 
feble. Conclouen l’editorial afirmant que aquesta guia dóna força a la visió més 
holística dels metges generalistes i és un contrapunt a la visió 
extraordinàriament protocol·litzada de la medicina. 
Els editors americans coincideixen amb els anglesos que aquest és un tema 
nuclear de la geriatria i que cal ampliar aquesta visió a molts professionals, es 
fan ressò de la importància de la polifarmàcia com a resultat de l’aplicació de 
múltiples guies en els pacients amb multimorbilitat. Consideren que un aspecte 
clau de la guia és la planificació avançada que és bàsic per l’abordatge 
d’aquestes persones. Comenten que els objectius fonamentals d’atenció són la 
funcionalitat i la qualitat de vida. Finalment, acaben l’editorial considerant que la 
guia serà un bon element per avaluar els programes destinats a tractar aquest 
grup de pacients i que és un bon instrument docent pels metges joves. La guia 
és un bon antídot pel model d’atenció i finançament del model americà i 
consideren que podrà ajudar a fer canvis en el seu model d’atenció32. 
És interessant constatar que els dos grups d’editors consideren la guia com 
un instrument de canvi tant pels professionals com per les organitzacions. 
 
3. Visió de la complexitat des dels Estats Units d’Amèrica 
A finals del 2016 un grup d’investigadors de les cinc principals 
fundacions americanes relacionades amb temes de salut varen escriure un 
article d’opinió en el New England Journal que és d’especial importància pel 
marc conceptual d’aquesta tesi i faré un resum de les idees claus. El títol: 
“Caring for High -Need, High-Cost Patients – An Urgent Priority”33. 
Per millorar els sistemes de salut és prioritari abordar les poblacions que 
més utilitzen els serveis sanitaris. Les persones que més utilitzen aquest 
serveis es caracteritzen per tenir  múltiples condicions cròniques, alteracions 
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funcionals en les activitats de la vida diària i situacions socials complexes. 
Focalitzar-se en aquestes poblacions té sentit per raons humanitàries, 
demogràfiques i de cost. Aqueta població a la literatura es coneix com High-
Need, High-Cost Patients (HN-HC)34. 
Des de la vessant humanitària els pacients HN-HC, els cal una atenció 
molt meticulosa,  doncs tenen alta probabilitat de problemes de qualitat i de 
seguretat. En l’aspecte demogràfic la majoria són persones ancianes i aquesta 
població està en fase de creixement. Aquest grup de pacients son el 5% de la 
població i gasten més del 50% del pressupost de salut. 
Hi ha tres aspectes claus per atendre les necessitats d’aquest pacients: 
desenvolupar un coneixement profund de la diversitat de poblacions que tenim 
en aquest grup; identificar els programes que ofereixen més qualitat, més 
integració de serveis i de menys cost i per últim accelerar l’escalabilitat 
d’aquests programes a tota la nació. 
Dintre del grup de poblacions HN-HC, hi ha pacients en final de vida, 
persones amb molta complexitat que estan estables en el temps i persones que 
estan en aquest grup per condicionants socials que tenen molt d’impacte. És 
objectiu segmentar la població per persones amb necessitats d’atenció 
semblants. Aquest procés es considera crític doncs l’efectivitat dels programes 
incrementa de forma exponencial quan es seleccionen les persones que més 
es poden beneficiar de cada intervenció. 
Els autors revisen diferents programes que ha donat resultats, la majoria 
són programes de gestió de casos amb diferents nivells d’integració entre el 
sector primari, l’especialitzat i el sector social, però no han passat a ser el 
tractament estàndard de tota la població. Las dificultats d’estendre aquest tipus 
de programes està en les necessitats de canvi dels professional que poden 
haver de desenvolupar nous rols i canvis de cultura. Disseminar programes per 
HN-HC pacients es clarament més difícil que disseminar un nou fàrmac o un 
nou dispositiu, doncs suposen en la cultura i els valors dels professionals, això 
fa que fins i tot canvis no molt importants poden tardar dècades en difondre’s. 
Una altre barrera per estendre aquest programes és el tema econòmic, en 
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general cal una certa inversió inicial, però es pot tardar molt de temps en 
recuperar-la. Una de les maneres de superar aquesta dificultat és la introducció 
del pagament basat en valor, aquestes formes de pagament recompensen a les 
organitzacions que intenten mantenir o millorar el cost però que incrementen la 
qualitat. 
En aquest escenari no es pot oblidar el paper de suport que tenen els 
sistemes d’informació i la avaluació rigorosa de tots el programes. Els autors 
finalitzen l’article fent una crida al treball conjunt dels diferents actors per 
millorar l’atenció a les persones amb HN-HC. Els canvis necessaris per atendre 
aquesta població són vitals donat el nombre creixent d’usuaris i l’impacte que 
tenen sobre la sostenibilitat dels sistemes de salut. 
Les aportacions més important d’aquest document pel nostra entorn són: 
La importància de segmentar la població en grups de pacients amb necessitats 
semblants, la gran dificultat de fer escalables els projectes per les dificultats de 
la gestió del canvi en els professional i el paper del lideratge aconseguir 
aquests canvis. Per últim la importància de generar canvis en els models de 
finançament. 
 
4. Pràctiques de valor 
Els sistemes de salut Europeus  estan passant una llarga època 
d’austeritat, aquesta situació s’ha afrontat disminuint els preus dels serveis als 
proveïdors, disminuint el nombre de llits i incrementant les llistes d’espera. Una 
altre forma de fer front a la situació es donar més valor als nostres diners fent 
canvis en la pràctica clínica35. El concepte de valor és el quocient entre els 
resultats obtinguts i el cost36. Aquest concepte alinea els clínics i els gestors en 
obtenir bons resultats. Entenem per pràctiques de valor aquelles 
intervencions organitzatives, d’introducció de nou coneixement o de 
canvis en la forma de relacionar-se dels diferents elements del sistema 
que comporten noves maneres d’actuar en la pràctica rutinària. Aquest 
concepte neix de fusionar l’idea de bones pràctiques amb la de valor37. 
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Experiències anteriors en els sistemes de salut confirmen que això és 
possible, en aquest sentit són exemples viscuts, la reducció de l’estada mitjana 
en els hospitals que ha suposat atendre més pacients amb menys llits, 
l’increment de la prescripció de genèrics, que ha suposat disminució de la 
factura de farmàcia o l’increment de la cirurgia major ambulatòria que ha 
suposat un canvi evident en els serveis quirúrgics. Els canvis en les pràctiques 
clíniques enfocades a donar valor, també afavoreixen la disminució del 
malbaratament38.  
Els clínics sols no poden fer el processos de canvis en la provisió de 
serveis i necessiten el recolzament de l’autoritat sanitària i social,  doncs, a 
vegades hi ha decisions no populars i difícils. Les modificacions que han 
demostrat resultats cal que siguin escalables a una amplia part del país.  
La millora de la provisió de serveis passa per treballar de forma molt 
propera amb els pacients. En aquest sentit són molt importants les aportacions 
d’organitzacions com el National Voice39 en la definició de l’atenció centrada en 
la persona i el concepte de “silent misdiagnosis”40 i la força en que han entrat 
iniciatives com el right care41 o “choosing wisely”42. 
 
4.1 Variacions en la pràctica clínica. 
  Una de les vies més potents per il·lustrar el potencial de generar més 
valor és la anàlisis de les variacions en la pràctica. Les variacions a analitzar  
són les que no es poden atribuir a les característiques de la població o a les 
preferències dels pacients. El primer pas consisteix en fer el mapa de 
distribució d’una determinada intervenció en una zona geogràfica. Fa ja més de 
20 anys que es va començar a Dartmouth43 a publicar el primer atles de 
variacions en la pràctica clínica, posteriorment altres països han seguit aquesta 
iniciativa44. 
L ‘anàlisis de les variacions en la pràctica clínica ha detectat diferències 
en àmbits molt rellevants com per exemple: 
• La prevalença de determinats diagnòstics 
• La diferència en l’ús de proves  
• Diferències en la prescripció  
 
 
PROVISIÓ DE SERVEIS DE SALUT BASATS EN EL VALOR PER A PERSONES AMB  NECESSITATS  COMPLEXES 
 31 
• Diferents formes de seguir les malalties cròniques 
• La durada de l’estada hospitalària  
• El cost dels serveis  
• Les taxes de mortalitat per determinades malalties 
 
Un cop conegudes les variacions, cal fer un anàlisi de les causes i iniciar les 
intervencions de canvi. En general s’aconsella començar per un número definit 
d’intervencions a millorar. 
Per triar  les intervencions que poden portar més valor cal buscar les àrees 
amb més possibilitats de millora, sempre cal buscar el tractament inapropiat 
com una font per generar valor, també és molt important de buscar poblacions 
que l’evidencia reconeix que hi ha oportunitats per millorar el serveis, aquestes 
poblacions són els pacients amb multimorbilitat, serveis per persones amb 
complexitat i fragilitat i serveis per les persones que estan en final de vida. 
L’altre element clau és garantir que les intervencions que ja es coneix que són 
eficients estiguin implementades en la pràctica35.  
 
4.2 Pràctiques de valor  per determinades poblacions 
 
4.2.1 Persones amb multimorbilitat 
La multimorbilitat és la malaltia crònica més freqüent en l’actualitat, es 
preveu que aquests seran els pacients que incrementaran més els propers 
anys, encara que els pacients amb una malaltia crònica es mantindran molt 
estables. Són especialment demandants de recursos els que combinen 
malalties físiques i mentals. Aquesta situació confirma la necessitat de 
focalitzar-se en la qualitat i el cost d’aquesta població45. La bona atenció 
d’aquests pacients a la comunitat pot evitar o detectar de forma precoç les 
crisis que porten a mals resultats i sovint la necessitat de l’hospitalització46. 
 
Quan s’aborda el tema de la multimorbilitat cal fer esment de la 
importància dels condicionants de salut, doncs en les àrees de deprivació la 
mutimobilitat apareix uns 10 anys abans. 
Hi ha  algunes dades poblacional que són importants per  conèixer les 
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variacions en la pràctica clínica. Com per exemple la prevalença de persones 
amb més de tres condicions cròniques, el percentatge de pacients que tenen 
un pla d’intervenció. En els proper apartat descrivim  oportunitats de millora per 
aquest grup poblacional. 
 
Detecció precoç  de malalties cròniques. 
Hi ha moltes persones que tenen una malaltia crònica i no ho coneixen,  
són bons exemple d’aquesta situació la diabetis, la malaltia pulmonar 
obstructiva crònica i la demència47. No és excepcional que aquestes malalties 
en persones multimòrbides és diagnostiquin per les seves complicacions. Per 
tal de millorar aquesta qüestió cal garantir un bon nivell de diagnòstic en 
l’atenció primària i garantir un bon nivell d’intervenció de l’atenció 
especialitzada8. 
 
Millora de la participació dels pacients en la pressa de decisions 
Hi ha evidència que demostra que la participació dels pacients en la 
presa de decisions incrementa el compromís dels pacient en el maneig de les 
seves condicions i porta a triar tractaments que s’alineen més amb les seves 
preferències. La discussió de pacients i clínics en la elaboració de un pla 
terapèutic personalitzat ha demostrat benefici48. Un altre aspecte de benefici es 
la utilització de ajudes en la decisió clínica49,50. 
 
La importància de l’autocura 
Els pacients que tenen coneixement, habilitats i confiança en el maneig 
de les seves condicions cròniques, refereixen majors nivells de satisfacció 
tenen més capacitat per esculli estils de vida saludables i són més adherents a 
les recomanacions, tot això comporta millores en els seus resultats de salut.   
 
Coordinació /integració 
La presencia de fragmentació en la provisió de serveis en les persones 
amb multimorbilitat ha comportat mals resultats de salut i moltes duplicitats en 
l’ús de recursos. Sovint aquets pacients utilitzen múltiples serveis tan de la 
cartera de salut com de serveis socials, en aquestes persones la integració de 
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serveis ha millorat els resultats51. 
Els models d’integració són difícils d’implementar però disposem 
d’experiències que han canviat els resultats en la utilització de serveis i en 
l’experiència de les persones. 
En el tema de la coexistència de malaltia mental i malalties cròniques hi 
ha experiències de milloria de resultats en la demència que és una situació 
d’alta prevalença i  està molt vinculada a l’atenció de la multimorbilitat. 
 
4.2.2 Persones d’edat amb fragilitat i necessitats complexes 
L’envelliment progressiu especialment en els molt vells produeix una 
acumulació de malalties cròniques i de forma especial la fragilitat i la demència 
que fan que aquestes persones tinguin reduïda la seva capacitat per realitzar 
activitats de la vida diària, major mortalitat i molt ús de recursos hospitalaris52–
54. Aquestes persones amb edat, multimorbilitat i fragilitat, tenen necessitats 
diferents que les persones mes joves amb multimorbilitat, la més rellevant és el 
ràpid deterior funcional davant de problemes intercurrents, i que en general 
tenen més problemes de qualitat assistencial55. Aquesta població té moltes 
oportunitats de millorar el tema de l’hospitalització i el retorn a casa56,57. 
En aquesta població existeix molta variabilitat en la pràctica clínica 
segons els territoris, hi ha alguns indicadors generals, que permeten fer una 
visió ràpida de com es comporta un territori, aquests indicadors són: la taxa 
d’hospitalització per persones de més de 85 anys, la taxa d’institucionalització 
en persones de més de 65 anys, el flux de pacients en l’hospital i les seves 
necessitats d’atenció intermèdia58.  
 
En aquest grup poblacional, les intervencions de més valor han anat 
destinades a la disminució de l’ingrés hospitalari, els resultats de les revisions 
sistemàtiques han portat a resultat diferents i sempre condicionats per les 
característiques del lloc a on s’han elaborat els estudis, descrivim les 
intervencions que han demostrat mes evidència.  
 
4.2.2.1 Prevenció de caigudes a la comunitat 
Les caigudes són una de les causes de consulta dels serveis d’urgències 
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i un motiu freqüent d’ingrés. És ben conegut que es disposen d’estratègies a 
nivell comunitari per disminuir la seva incidència, en  general són estratègies de 
múltiples intervencions sobre els factors de risc59–61. 
 
4.2.2.2 Reducció dels ingressos hospitalaris (ambulatory care-sensitive  
clinical conditions) 
Dintre d’aquestes condicions estan incloses, la malaltia pulmonar 
obstructiva crònica, les infeccions urinàries, la pneumònia, malalties que es 
considera que un bon tractament a la comunitat pot prevenir l’ingrés hospitalari. 
De totes maneres, pels pacients molt fràgils, tenint en compte la seva manera 
d’emmalaltir, que es presenta sovint en forma de davallada funcional, és difícil 
la prevenció de l’ingrés hospitalari. 
 
4.2.2.3 Maneig de la polifarmàcia. 
La polifarmàcia és molt freqüent en pacients amb fragilitat, és la causa  
principal del 8,5% dels ingressos hospitalaris62–66. S’ha detectat  com a factor 
afavoridor de l’ingrés fins al 18% de casos en aquesta població, el nostre grup 
de recerca ha desenvolupat un model de prescripció que permet disminuir la 
polifarmàcia en aquest grup de pacients67. 
  
4.2.2.4 Reducció de les admissions des de les residències. 
Les persones que viuen a les residències presenten una freqüència 
d’ingrés hospitalari al voltant d’un 40-50% superior que la població gran no 
institucionalitzada68. Hi ha estratègies per millorar la relació entre els serveis de 
geriatria i les residències que poden disminuir els ingressos69. Les  accions, de 
formació pels professionals de  les residències i la introducció de les directius 
avançades també han demostra bons resultats respecte a la disminució dels 
ingressos hospitalaris en persones de residència, especialment si estan en 
situació de final de vida70. 
 
4.2.2.5 Millorar el flux dintre dels hospitals 
La majoria d’hospitals d’aguts tenen ingressats pacients fràgils pendents 
d’alta a la comunitat o a l’atenció intermèdia. Les intervencions que poden 
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accelerar els flux de pacients a la comunitat disminueixen les complicacions 
hospitalàries dels pacients fràgils71. L'estada mitjana dels pacient ≥ de 85 anys 
és un bon indicador de com circulen els pacient pel sistema. Els programes de 
planificació d’alta i la disponibilitat d’accés a l’atenció intermèdia (hospitalització 
domiciliària, llits d’internament) són factors claus per mantenir una estada 
mitjana adequada en aquest grup poblacional i alhora assegurar un procés de 
millora funcional doncs la davallada post-hospitaltizació es dóna en més del 
50% de les persones grans que ingressen en un hospital d’aguts72,73. Al mateix 
temps els hospitals d’aguts necessiten introduir totes les intervencions de 
seguretat per disminuir els riscos en aquests usuaris (realització d’una valoració 
geriàtrica integral, prevenció de caigudes, úlceres, síndrome confusional, errors 
de medicació...)74.  
 
4.2.3 Atenció a les persones en final de la vida 
La situació de final de vida coincideix amb un període que presenta 
moltes oportunitats per la millora de l’atenció, aquestes millores han d’orientar-
se a l’adequació dels recursos en aquesta fase de la vida. Cal donar més pes 
als recursos domiciliaris que als hospitalaris75. En aquest grup de població la 
participació del pacient en la presa de decisions pren un valor incalculable. Els 
territoris cal que coneguin el lloc de mort dels pacients i facin estratègies per 
incrementar l’atenció comunitària d’aquesta població76. En aquest sentit el 
nostre territori ha estat pioner en la detecció precoç de les persones en final de 
vida mitjançant el desenvolupament del NECPAL77, instrument per el cribratge 
de persones en final de vida . Per altre banda també s’ha avançat en la mesura  
de la fragilitat, mitjançant la incorporació de l’índex de fragilitat en els recursos 
geriàtrics del territori. L’ús de l’índex de fragilitat (VIG-fràgil)78 ha pogut 
demostrar la correlació de valors alts amb la mortalitat. 
 
5. Model d’excel·lència per l’atenció dels pacients geriàtrics en un 
territori: Making our health and care System fit for and ageing population. 
Aquest és un dels documents més citats en el mon de la provisió de 
serveis, ha estat analitzat per múltiples experts i és considerat un document de 
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referència per les persones grans79. En aquest moment es pot considerar un 
marc conceptual per la provisió de serveis. L’objectiu d’aquest document és 
ajudar als clínics, pacients, proveïdors i compradors a buscar la millor solució 
per un determinat territori. La forma de com utilitzar-lo és veure quina és la 
situació actual en un entorn concret i veure quins elements cal implementar i 
millorar. Segurament aquestes propostes són més aplicables en un context on 
existeixen acords entre proveïdors i sistemes de pagament no fragmentats. 
Els autors del document són un geriatre, un treballador social i una 
persona experta en elaboració de programes assistencials. 
Aquest informe dóna una visió general de com atendre tota les persones 
grans amb l’objectiu de crear un contínuum entre les persones robustes, les 
persones més fràgils i aquelles que es troben en situació de final de vida. 
Encara que la atenció a les situacions més complexes es considera més 
eficient cal pensar un marc genèric que doni cabuda a totes les situacions. 
Unes intervencions ben dirigides  en casos de baixa complexitat predisposen al 
camí quan la situació és més complexa. Segurament el document dóna poca 
resposta a altres situacions de complexitat com és en el cas del camp de la 
pediatria i de la salut mental, però probablement hi ha elements comuns 
especialment en el cas de la salut mental. L’experiència epidemiològica de la 
complexitat detecta que la majoria de persones es situen en l’edat dels 75 o 
més, com demostra la  Figura xx amb la distribució de les persones PCC i 
MACA a Catalunya  
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Figura 2. Distribució poblacional de Catalunya persones en condició PPC i MACA.  
Font: CatSalut, 2015 
La millora de serveis per la gent gran, requereix considerar tots els 
serveis d’un territori, doncs les persones grans utilitzen múltiples serveis i la 
qualitat i capacitat de resposta d’un servei afecta els altres. Hem utilitzat 
aquest model per descriure tots els serveis que poden ser necessaris en un 
territori. No separem serveis socials amb sanitaris i la idea és que en cada 
moment de la història natural de les persones, i segons la seva fase del cicle 
vital actuïn uns serveis o uns altres sempre de forma coordinada. 
El document es centra  en els components de l’atenció més que a on i 
qui proveeix el servei, amb l’idea de focalitzar-se més en les necessitats de les 
persones que en les estructures. En aquest model hi ha múltiples transicions 
entre components. Un equip o una organització pot proveir varis components. 
Per les persones que utilitzen varis components la continuïtat i la coordinació 
són fonamentals. 
Una altra característica del model és que és obert i podrà de forma 
progressiva incorporar els avenços i les noves pràctiques que poden ser útils 
en cada component, en la realització del anàlisi del document hem introduït 
pràctiques de valor procedents d’altre autors. El document està organitzat en 9 
components i el 10 és el procés d’integració entre tots ells. 
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Llistat dels components claus d’un sistema de salut orientat a les persones 
grans (Figura 3). 
• Envelliment satisfactori i prevenció de la discapacitat 
• Situació estable amb una o varies condicions cròniques . 
• Situació estable amb multimorbilitat, demència i fragilitat. 
• Resposta ràpida en situació de crisis a domicili. 
• Atenció hospitalària de qualitat, quan sigui necessària. 
• Bona planificació de l’alta i suport post alta. 
• Rehabilitació de qualitat després de la malaltia aguda. 
• Bona atenció residencial. 
• Atenció a final de vida. 
• Alt nivell d’integració entre els diferents proveïdors per aconseguir una 
atenció centrada en la persona i de qualitat. 
 
 
Figura 3. Components claus d’un sistema de salut orientat a les persones grans. Font: 
Making our health and care System fit for and ageing population 2014. 
Font: David Oliver, The King’s Fund. 
En el moment actual els sistemes de salut estan sotmesos a una pressió 
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important, per tan sempre que sigui possible orientarem els serveis a serveis de 
menys cost, menys reactius i localitzats a la comunitat amb objectius més 
orientats a la millora de la qualitat de vida que a la resposta a la malaltia. En 
general les persones grans vulnerables el que els preocupen més són el control 
simptomàtic, l’autonomia física i el manteniment del seu rol social. Per tan els 
serveis han estar dirigits a aconseguir els resultats que importen a les 
persones. 
Per cada component definim el que és un servei de qualitat i quina és la 
situació del territori i les seves àrees de millora. El tema clau està en la 
utilització de la valoració geriàtrica en el moment adequat i una provisió 
coordinada de serveis sanitaris i socials el més proper possible del domicili. 
La transformació de serveis per les persones grans requereix un alt nivell 
de coordinació al voltant de les necessitats de la persona (més que en les 
malalties) i que verdaderament prioritzin la prevenció i el suport per mantenir la 
independència. Per aconseguir aquest repte cal un treball molt integrat, i oferir 
els serveis adequats en el moment adequat i en el lloc adequat. Per aconseguir 
aquest repte calen canvis organitzatius de molt calat i cal que es produeixin de 
forma progressiva. Aquest canvi és de profunditat, requereix un potent lideratge 
i la participació de tots els implicats en un determinat territori80. 
Aquest document utilitza l’argument clàssic de la provisió de serveis en 
geriatria, right care, right time, right setting, però hi dóna un matís de 
modernitat, doncs cal que aquests serveis puguin afectar un volum important 
de la població i siguin sostenibles. 
Els autors fan algunes recomanacions de com utilitzar aquest document. En 
primer lloc consideren que aquest document cal que sigui utilitzat per un grup 
de líders locals per millorar els resultat de tot el territori i  actuen en tots els 
components del model. 
Recomanacions 
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• Hi ha alguns principis bàsics de l’atenció que han d’incorporar tots 
els participants en el model 
• Implicar els pacients en el co-disseny dels serveis, i especificar 
molt bé les transicions. 
• Disposar de mesures de resultats globals del sistema. 
• Disposar de mesures de resultats que facin referències a resultats 
de valor per els pacients. 
• Incorporació de les millors pràctiques en cada component del 
model. 
Si podem aconseguir serveis adequats per les persones complexes, això 
ajudarà a donar bons serveis a altres poblacions. Aquestes aspiracions 
precisen d’un clima favorable i incorporar les bones pràctiques que han 
desenvolupat altres equip a la nostra activitat diària, els autors confien que 
aquest document pugui millorar la qualitat de l’atenció, que sigui molt més 
centrada en la persona i més integrada. 
Nosaltres pensem que aquest document ressitua el rol dels geriatres, no 
com la solució dels problemes de les persones amb complexitat, sinó que els 
situa com un agent més, treballant de forma integrada amb altres professionals, 
disseminant el coneixement geriàtric i fent un procés d’atenció compartida amb 
múltiples professional per resoldre un problema maleit en un territori 
determinat37,81. 
6.Conceptes que es fa servir durant la tesis  
6.1. Aportacions de Michel Porter 
Michel Porter es una economista americà, que treballa en l’economia 
competitiva que ha fet importants aportacions en el model conceptual de la 
gestió clínica, ell començà fen una critica important al sistema de salut americà 
i posteriorment proposa unes solucions. Las primeres critiques era que els 
hospitals estaven organitzats en funció d’òrgans i sistemes i no en funció de les 
necessitats dels malalts, una altre qüestió era que el finançament dels hospitals 
era segons el volum d’activitat i no finançat per la millora de la  salut del pacient 
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i finalment també qüestionava la manera de mesurar els resultats. 
L’any 2007 es va publicar un article al JAMA82 que va suposar un canvi 
molt important en la gestió clínica i va posar els principis de com fer les 
reformes en els sistemes de salut en base a conceptes molt senzills d’entendre 
però difícils de posar en la practica del dia a dia. 
El pensament porterià es basa en una idea genèrica en la que l’objectiu 
dels sistemes de salut es generar valor per les persones malaltes, entenen per 
valor la millor salut possible per euro gastat36. També comenta que aquest 
canvi nomes es pot fer des de dintre del sistema sanitari i que els metges tenen 
un paper clau en el lideratge d’aquest canvi. 
 Per aconseguir que un sistema de salut s’orienti cap un sistema de salut 
basat en valor, proposa 3 accions bàsiques, per reformar la provisió de serveis: 
1. L’objectiu del sistema de salut es crear valor pels pacients. Aquesta 
afirmació comportar quins resultats de salut son importants pels 
pacients, una altra avantatge de centrar les activitats en generar valor 
és que aquest concepte alinea tant els pacients, com els  clínics, com 
els gestors83,84. 
2. Organitzar la provisió de serveis al voltant de una determinada 
condició clínica, que aquesta organització inclogui tot el procés des 
de la prevenció fins a la rehabilitació i el tractament de suport, 
aquesta proposta implica la creació de grups de professional experts 
en determinades situacions clíniques, que treballen de forma 
integrada i que veuen el pacient d’una forma longitudinal en el temps, 
aquest és un canvi important en la provisió de serveis85. 
3. Mesurar resultats, fent especial èmfasis en els resultats que són 
importants pels pacients, donant menys pes els resultats de procés i 
de mesura de l’activitat feta, la mesura de resultats es considera un 
potent motor de canvi36. 
Aquestes propostes de Porter, han tingut molt d’impacte en la reforma de 
com s’encara la visió moderna dels sistemes de salut. 
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6.2. Definició de l’atenció integrada 
El tema d’atenció integrada és un concepte que s’accepta a tot al mon 
però encara genera confusió la seva definició.  
El concepte d’atenció integrada cal que s’utilitzi de forma amplia i inclou 
una sèrie d’idees i principis que comporten una atenció més coordinada al 
voltant de les necessitats de les persones86.  
A la literatura, les diferents definicions d’atenció integrada depenen 
fonamentalment de la perspectiva de com es vol utilitzar, ja sigui des de la 
vessant de gestió o de la vessant clínica87.  
El més important no és centrar-se en definicions que busquen canvis 
estructurals i es basen en el concepte de cost-efectivitat, sinó en les definicions 
que es basen en aconseguir una atenció centrada en la persona i coordinada88.  
De totes maneres més enllà de les definicions el què ens cals saber, és 
com implantar l’atenció integrada a nivell pràctic. L’experiència demostra que 
es basa en crear un entorn amb capacitat de construir relacions i noves formes 
de treball entre diferents proveïdors i que aquesta manera de fer, formi part de 
la pràctica habitual.89 
Per acabar la definició més simple d’atenció integrada, és  l’aproximació 
que vol superar la fragmentació, especialment quan aquesta afecta 
negativament l’experiència de les persones o bé els seus resultats90.  
En el nucli dur de l’atenció integrada hi ha el compromís de millorar la 
qualitat i la seguretat en la provisió de serveis. L’atenció integrada és un mitjà 
per resoldre problemes complexes i si no és així la integració es torna part del 
problema i no la seva solució89,91.  
El futur de l’atenció integrada passa per l’existència de professionals 
competents que puguin assegurar nous rols, lideratge, elements de treball en 






PROVISIÓ DE SERVEIS DE SALUT BASATS EN EL VALOR PER A PERSONES AMB  NECESSITATS  COMPLEXES 
 43 
6.3. Definició d’atenció centrada en la persona  
En aquests darrers anys s’han publicat múltiples definicions d’atenció 
centrada en la persona en aquest projecta farem servir la publica per el 











Figura 4. Definició gràfica d’atenció centrada en la persona.  
Font: National Voices 2013 
 
I també utilitzarem la definició que s’utilitza en el TERMCAT (diccionari de la 
generalitat per a l’atenció integrada)19 que defineix atenció centrada en la 
persona de la següent forma: model d’atenció integrada en què la persona 
atesa és part activa de la planificació, el desenvolupament i l’avaluació del 
procés d’atenció, amb l’objectiu que aconsegueixi els màxims nivells possibles 
de salut, qualitat de vida i benestar, i se li respectin la dignitat, els drets, les 
necessitats i les preferències. La literatura te alta productivitat en aquest àmbit i 
es necessari estar obert a noves aproximacions94,95 
  
PRESPECTIVA DEL PACIENT 
Jo puc planificar la meva atenció amb 
un equip de professionals.  
Que m’entén a mi i als meus familiars.  
Que em permet mantenir un grau de 
control de la situació.  































































II. HIPOTESIS I OBJECTIUS 
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HIPÒTESIS   
 S’ha descrit que la millora de l’atenció de les persones complexes 
requereix d’un model d’atenció centrat en la persona, coordinat  entre els 
diferents proveïdors i amb un  enfocament territorial. La nostra hipòtesis es 
basa en que la incorporació de múltiples pràctiques de valor, de forma 
seqüencial, millora els resultats de les poblacions complexes en la nostra àrea i 
que aquest model serà escalable a altres territoris. Així doncs, ens plantegem 




1. Descriure com s’han incorporat pràctiques de valor, al sistema de salut 
d’Osona 2004-2016, utilitzant com a model de desenvolupament del 
projecte els cercles d’iteració.  
2. Analitzar els resultats d’Osona, per poblacions complexes, mitjançant un 
estudi observacional, que utilitza múltiples indicadors. 
3. Confirmar que Osona té un model d’atenció per persones complexes i 





































III. METODOLOGIA  
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1- Espai, temps i població. 
Aquest projecte va estar desenvolupat a la comarca d’Osona, fent una visió 
del 2004 fins al 2016, descrivint el funcionament del sistema de salut per 
atendre poblacions vulnerables. 
L’estructura sanitària de la comarca d’Osona consta d’onze àrees bàsiques 
de salut, l’Hospital General de Vic i 2 hospitals de cures intermèdies, l’Hospital 
Sant Jaume de Manlleu i l’Hospital de la Santa Creu de Vic. Els proveïdors de 
serveis són l’Institut Català de la Salut, 2 entitats de base associativa, el 
Consorci Hospitalari de Vic i la Fundació Hospital de la Santa Creu de Vic. 
Aquestes entitats tenen una llarga trajectòria de col·laboració, atès que ja l’any 
2000 es va realitzar una associació de proveïdors, sistema integrat de salut 
d’Osona (SISO) i el 2003 van iniciar una prova pilot de compra de serveis en 
base territorial. 
La població del 2004 va ser el punt de referència inicial, a partir d’on es va 
avaluar el grup de persones de més o igual de 85 anys, la utilització de 
recursos del hospital d’aguts, i l’activitat del Hospital de la Santa Creu 
(poblacions vulnerables). El concepte de poblacions vulnerables l’utilitzàvem 
per referir-nos als malalts amb complexitat, quan aquests conceptes encara no 
formaven part del nostre llenguatge en la provisió de serveis, aquesta població 
incloïa, persones en situació de final de vida, persones amb demència 
avançada i pacients geriàtrics amb davallada funcional després d’un problema 
agut. Aquesta població era atesa en els centres sociosanitaris 
2- Descripció de les intervencions  
Les intervencions s’han introduït de forma progressiva en el temps com es 
demostra en la Figura 5 (dibuix intervencions Unitat Geriàtrica d’Aguts 











Figura 5. Cronologia de les intervencions 
Font: pròpia 
 
Les intervencions varen ser realitzades en aquest període, tenien per 
objectiu canviar l’atenció de les persones vulnerables o persones amb 
complexitat. Les intervencions es van consideraran com a cercles d’iteració. Es 
va definir una intervenció o pràctica de valor, quan es proposaven accions amb 
l’objectiu d’aconseguir canvis rellevants en la pràctica clínica o modificacions en 
la provisió de serveis. Les intervencions poden basar-se en la introducció de 
nou coneixement, en canvis organitzatius o en noves relacions entre els 
diferents element del sistema.  Les intervencions en general eren el resultat del 
treball compartit entre serveis o organitzacions. El concepte de pràctiques de 
valor va néixer d’ajuntar l’idea de bones pràctiques amb el concepte de valor 
segons Porter (resultats /cost)36. 
Iteració significa el fet de repetir un procés amb l’objectiu d’aconseguir un 
resultat, cada repetició se li denomina iteració i els resultats d’una iteració 
s’utilitzen com a punt de partida per la propera iteració. Cada nova intervenció 
es considera una iteració. Aquest concepte es visualitza en la Figura 6. 
 
 









Figura 6 Cicles d’iteració.  
Font: pròpia 
 
Un vegada les diferents iteracions estaven en funcionament, també es 
produïa un procés de millora contínua de cada iteració de forma individual, 
mitjançant cicles de PDSA (plan–do–study–act) i al mateix temps  hi havia 
modificacions de l’entorn, que podien canviar els resultats. Per tant va ser molt 
difícil en un sistema a on es va aplicar moltes iteracions saber la relació que hi 
havia entre les diferents iteracions i el resultat final, el desenvolupament 
d’aquest projecte no va permetre establir relacions de causalitat96–98. 
Es varen definir les intervencions/pràctiques de valor  realitzades, el seu 
marc temporal i les variables utilitzades per la valoració individual de cada 
intervenció i la descripció de resultats:   
Intervenció 1 
Atenció post-aguda, com una modificació de la provisió de serveis que 
va comportar que dos episodis assistencials un d’aguts i un de 
convalescència es transformessin en un sol episodi. 
• Es va analitzar les intervencions pre-post 
• Les variables analitzades varen ser: edat, gènere, estada mitjana en el 
recurs d’aguts i la estada mitjana a post-aguts, canvis en la valoració 
funcional i evolució en els anys. 
• Les dades procedien del sistema d’informació del Hospital Universitari 
    Iteració 1             Iteració 2        Iteració 3... 
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de Vic (HUV) i del Hospital Universitari de la Santa Creu de Vic (HUSC) 
Intervenció 2 
Hospitalització domiciliària, alternativa a la hospitalització d’aguts. 
Aquesta iniciativa es va produir inicialment com a recurs d’atenció intermèdia 
per facilitar l’alta dels pacients en l’hospital d’aguts i posteriorment la 
procedència dels pacients va canviar amb la inclusió de pacients d’urgències i 
de la comunitat  
• Les variables analitzades varen ser: la procedència i destí dels pacients i 
l’estada mitjana en el recurs. 
• Anàlisis de cost mig per episodi  
 
Intervenció 3 
Atenció subaguda, alternativa  a l’hospitalització d’aguts. 
 Aquest canvi en la provisió de serveis tenia per objectiu l’ingrés directe a 
l’atenció intermèdia de pacients procedents del servei d’urgències o de la 
comunitat, per tal de simplificar la seva atenció i atendre la seva problemàtica 
amb un sol episodi assistencial.  
• Les variables analitzades varen ser: la procedència i destí dels pacients i 
l’estada mitjana en el recurs. 
• Les dades procedien del sistema d’informació del HUV i de l’HUSC. 
 
Intervenció 4 
Unitat geriàtrica d’aguts mèdic–quirúrgica. La unitat geriàtrica d’aguts ja 
existia però es va fer una reorganització que va incloure la ubicació en una àrea 
específica de l’Hospital amb un equip d’infermeria definit i amb una activitat  
d’atenció compartida  amb traumatologia i cirurgia vascular.  
• Les variables analitzades varen ser: edat, gènere, criteri d’ingrés, 
diagnòstic principal, estada mitjana i destí alta. 
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• Les dades procedien d’una memòria específica creada per avaluar el 
recurs assistencial.  
 
Intervenció 5 
Model d’atenció a les residències, en les residències que depenent del 
servei de geriatria es va establir un model d’atenció basat en la participació 
d’un professional mèdic de l’atenció intermèdia. 
• Les variables analitzades varen ser: identificació de complexitat, 
nivells d’intervenció, trasllats a hospitalització i lloc de mort. 
• Les dades procedien del quadern de comandament territorial 
compartit de la residència d’El Nadal i la residència Aura.  
 
Intervenció 6 
Intervenció a urgències, aquesta va ser una intervenció organitzativa 
destinada a crear un circuit dintre del servei d’urgències pels pacients amb 
complexitat, es basava en unes activitats formatives, la introducció de la 
valoració geriàtrica a urgències i el treball de la gestora de continuïtat de cures.  
• Les variables analitzades varen ser: dades de derivació de pacients des 




Prescripció centrada en la persona. Aquesta pràctica clínica es va iniciar 
com un projecte compartit entre el servei de geriatria i el servei de farmàcia.  La 
proposta es una metodologia per la revisió de la medicació.  
• Les variables analitzades eren: la polifarmàcia en les poblacions 
complexes 
• Les dades procedien del projecta territorial de farmàcia Sistema Integrat 
de Salut d’Osona (SISO) 
 
 




    Integració social i sanitària. Aquesta intervenció es va iniciar amb la relació 
entre els equips d’atenció social, equips d’atenció primària i els equips de 
geriatria. En aquesta intervenció es va proposar utilitzar un instrument de treball 
que és la conferència de cas (CDC), com a eina facilitadora de la integració.  
La conferència de cas consistia en elaborar un pla terapèutic compartit amb 
tots els equips, que participaven o podien participar en la gestió de un cas. La  
pràctica de la CDC es va introduir com element de treball compartit entre el 
sector social i sanitari. Els resultats es basaren en descriure la seva 
metodologia i els resultats en la pràctica d’un nombre de casos. 
• Avaluació a partir d’un anàlisis descriptiu de casos 
 
Intervenció 9 
Implementació de la ruta de complexitat. La ruta de complexitat va ser 
elaborada i implementada pel grup de cronicitat del SISO que inclou, 
professionals de tots els proveïdors del territori, aquest grup va ser el 
responsable de crear el quadern de comandament i fer l’avaluació continuada 
dels resultats. La ruta de la complexitat va estar implementada entre l’any 2013 
i l’any 2014. Els resultats de l’any 2015 i  de l’any 2016 varen estar utilitzats 
com anys d’avaluació.   
 
3- Estudi de la població 
La metodologia de l’estudi poblacional és la següent: 
Tipus d’estudi: Observacional  i prospectiu. 
Recollida de dades: Quadern de comandament de la ruta de Complexitat. 
Població: Persones  ≥ de 85 anys i persones identificades com a complexes per 
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l’identificador PCC o MACA. 
Lloc: Osona.  
Període d’estudi: 2015 -2016 . 
Resultats d’aquests anys i comparació entre ells, per veure que el projecte 
encara evolucionava. 
 
En el nostre territori a més de fer seguiment dels pacients PCC/MACA 
s’ha seguit també la població ≥ 85 anys. El seguiment de les persones 
PCC/MACA sempre està relacionada amb el grau d’identificació i marcatge del 
territori. En canvi el seguiment de les persones ≥ 85 anys ens dóna tota la 
informació epidemiològica d’aquesta població. 
 
Per fer l’anàlisi de dades també es proposa un model conceptual i una 




 Figura 7. Model Conceptual: Avaluació d’utilització de recursos per poblacions 









Indicadors que avaluen principalment la pràctica de l’atenció comunitària: 
• Percentatge de persones amb marcatge PCC/MACA respecte al total de 
la població, i estratificades per àrea bàsica. 
• Percentatge de persones marcades que tenen un pla d’intervenció fet. 
• Percentatge de població ≥ 85 anys. 
• Taxes d’utilització d’urgències per poblacions específiques. 
 
Indicadors del servei d’urgències: 
• Percentatge d’urgències que es converteixen en ingrés hospitalari (índex 
de reconversió). 
• Número de pacients derivats a una alternativa a ingrés hospitalari des 




• Taxa d’ingressos hospitalaris per les poblacions estudiades. 
• Flux de pacients, a partir de l’anàlisi de l’estada mitjana a l’hospital 
d’aguts. 
 
Indicadors d’atenció intermèdia: 
• Pacients que ingressen des del hospital d’aguts posteriors a un ingrés 
convencional. 
• Pacients que ingressen des d’urgències / observació a l’atenció 
intermèdia. 
• Pacients que ingressen des de la comunitat. 
• Flux de pacients dintre de l’hospital d’aguts mitjançant l’anàlisi de les 
estades mitjanes de les poblacions de risc. 
• Freqüència de la utilització de l’atenció intermèdia de les poblacions de 
risc.  
• Lloc de mort de les poblacions de risc.  
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• Consum de polifarmàcia en les poblacions de risc. 
 
4-  Perspectiva dels pacients 
L’estudi poblacional ens dóna molta informació respecte l’ús de recursos 
però no disposem d’informació respecte la perspectiva de les persones. Per 
aquest motiu introduïm una estudi d’una mostra de pacients que posa en 
pràctica l’aplicació d’un sistema  d’avaluació de resultats que importen al 
pacient (Annex 1).  
 
5- Anàlisi de dades 
Per la realització de la anàlisis estadístic dels resultats s’utilitza el 
programa SPSS per Windows versió 17.0. Les dades s’expressen com a 
mitjanes ±desviació estàndard (DS) en el cas de variables quantitatives i amb 
freqüències i percentatge en el cas de variables qualitatives. Per analitzar la 
relació entre dues variable qualitatives es va utilitzar e test de Chi-quadrat. Per 
analitzar les relacions entre variable qualitativa i quantitativa es va utilitzar la T-
student.  Els resultats són considerats estadísticament significatius a p<0.05. 
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1-Resultats de les intervencions fetes. 
Per cada intervenció o pràctica de valor, es fa un  comentari del motiu 
per el que es va endegar cada acció, quines modificacions es varen  realitzar, 
quins resultats avalen la intervenció i com va evolucionar en el temps. 
 
Atenció post-aguda 
El projecte de l’atenció post-aguda, surt de la necessitat de reduir 
l’estada mitjana dels pacients en l’hospital d’aguts fent una derivació precoç a 
l’atenció intermèdia, amb l’objectiu d’integrar dos episodis, el episodi agut i el 
de convalescència en un sol episodi. En el  moment  d’iniciar el projecte no es 
disposaven d’experiències en aquest sentit i es va iniciar l’experiència amb el 
suport de l’agencia d’avaluació de la qualitat99. El primer objectiu era demostrar 
que canviava l’estada en els dos recursos i que els pacients aconseguien com 
a mínim els mateixos resultats funcionals. 
Des de el punt de vista operatiu  va suposar intensificar l’activitat de la 
unitat funcional interdisciplinària sociosanitària (UFISS) per detectar de forma 
precoç aquest pacients (pacients que han presentat davallada durant 
l’hospitalització). Es varen alinear els objectius dels serveis emissors i receptors 
de malalts i les gerències de les dues organitzacions varen fer acords interns 
de com finançar el projecte en el context de totes les relacions institucional 
entre el Consorci Hospitalari de Vic (CHV) i l’HUSC. 
Els canvis més importants que es varen generar varen ser els següents: 
• Per l’equip de la UFISS:  
o  detecció el més precoç possible dels casos, entre el dia 1-2  
de l’ingrés,  
o  fer un procés d’informació al pacient i a la família del concepte 
de trasllat precoç i explicar els seus beneficis. 
• Per els equips del Hospital general de  Vic:  
o alta precoç d’un pacient al dia 4-5  del ingrés quan la seva 
pràctica habitual era de més de 10 dies . 
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• Per l’Hospital de la santa creu: 
o atenció de persones en situació molt més aguda que la que 
tenien en la seva pràctica habitual. 
Els resultats es varen anar aconseguint de forma progressiva, doncs, 
suposava la intervenció de molts professionals, 
En la primera fase es va vetllar perquè no hi hagués la necessitat de 
múltiples trasllats de retorn a l’hospital d’aguts i que el resultat funcional fos el 
mateix que amb l’altre manera de procedir. Durant la prova pilot el retorn de 
pacients a l’hospital d’aguts va ser inferior al 10% i no es van detectar canvis en 
la recuperació funcional respecte la cohort basal.  
Posteriorment un cop assegurat aquest tema es precisava d’un volum 
suficient de pacients perquè el trasllat precoç tingués un impacte en el nombre 
de llits oberts en l’hospital general, aquesta fase es va produir 2 anys després 
de començar el projecte. 
En la Figura 8 s’observa com varen evolucionar els resultats. En blau es 
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Figura 8. Evolució dels ingressos al HUSC del 2004 al 2016 
 
En la Figura 9 s’observa la disminució progressiva de l’estada mitjana a 
l’hospital d’aguts i en concret l’estada mitjana de les persones que es deriven 





Figura 9. Estada mitjana del pacients derivats a atenció intermèdia. Trasllats 
total i trasllats dels post-aguts  
 
Aqueta pràctica actualment forma part actualment de la majoria de 
recursos sociosanitaris de Catalunya.  
En el nostre entorn la disminució del nombre de pacients derivats des de 
l’hospitalització d’aguts bé donat perquè en l’entorn d’atenció intermèdia, han 
incrementat de manera important els pacients que procedeixen des de 
urgències i la comunitat sense haver fet un ingrés previ a l’hospital d’aguts. 
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Aquest recurs es posiciona com un recurs d’atenció intermèdia per 
facilitar l’alta dels pacients a l’hospital d’aguts i s’engloba inicialment en el 
mateix context del projecte de post-aguts. La finalitat inicial era  l’adequació de 
l’alta d’aguts. Aquest recurs estava adreçat als pacients complexes com a 
principals usuaris de l’atenció intermèdia. 
Aquest projecte, des de el punt de vista funcional s’integra en el equip de 
programa d’atenció domiciliària i equip de suport (PADES), formant part d’un 
programa més d’aquest servei. Per assumir aquesta nova funció el PADES 
incorpora 1 metge i 2 infermeres procedents de l’hospital d’aguts. 
En aquest cas hi ha molta evidència que aquesta intervenció modifica els 
resultats i és una pràctica de valor. Donat que la literatura avala suficientment 
aquesta manera de proveir serveis, ens vam centrar a com es podia realitzar la 
seva implementació en el nostre territori.  
En la gràfica 8  s’observa el creixentment del nombre de pacients atesos 
cada any, el perfil de pacients que van a hospitalització domiciliària 
funcionalment estan millor que els pacients que són enviats a atenció 
intermèdia. La procedència de l’hospital d’aguts és fonamentalment de la unitat 
geriàtrica d’aguts. 
Aquesta intervenció ha anat canviant en el temps, amb un creixement 
important dels pacients que procedeixen del servei d’urgències i un número 
molt reduït de pacients que provenen de la comunitat, especialment de 
residències. 
Per tal de demostrar que és una pràctica de valor, l’estimació del cost 
d’un episodi d’hospitalització domiciliari està calculat al 50% del cost d’una 
hospitalització convencional (dades pròpies). 
En la visió de futur pensem que aquesta intervenció podria ser una forma 
d’atendre directament crisis en el domicili sense anar a urgències (equips de 
resposta ràpida). Segurament les funcions de PADES i d’hospitalització 
domiciliària tindran un solapament, per una part participar amb els equips de 
primària per fer plans terapèutics compartits per a pacients complexes i actuar 
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directament en crisis, en pacients que ja es coneix el seu pla d’intervenció. 
 
Intervencions a urgències  
La utilització d’urgències per poblacions complexes és molt superior que el 
de la població anciana de la mateixa edat sense complexitat. La freqüència 
d’aquesta població en el servei d’urgències, ha plantejat crear un circuit definit 
per aquest malalts. Aquesta intervenció es bàsicament funcional i es basa en 7 
accions: 
• Detecció de pacients complexes en el servei d’urgències. 
• Introducció de una valoració geriàtrica bàsica.  
• Tenir d’una unitat d’observació per disposar de temps. 
• Possibilitat de consultar altres especialistes, en cas de ser necessari. 
• Disposar de una gestora de casos des de urgències per garantir la 
gestió del cas. 
• Disposar d’alternatives a l’hospitalització des de urgències /observació. 
• Formació en servei de les persones d’urgències per atendre pacients 
complexes. 
 
Els pacients seleccionats com a candidats de poder-se beneficiar d’una 
alternativa a l’hospitalització són: Persones identificades com a MACA, 
persones procedents de residència i persones que consulten al servei 
d’urgències per una síndrome geriàtrica, o edat extrema > 85 anys. 
Els resultats més importants d’aquesta intervenció són, per una part els 
pacient en el quals s’ha pogut utilitzar un recurs alternatiu a l’hospitalització 
d’aguts des d’urgències i l’altre part la disminució del percentatge de 
reconversió d’urgències en ingrés. Aquests resultats es comenten en els 
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Unitat geriàtrica d’aguts  
La unitat geriàtrica d’aguts (UGA) té els seus inicis al 1997, coincidint 
amb l’acreditació del servei de geriatria per la docència.  L’any 2011, es va 
convertir en unitat medico-quirúrgica, en aquest moment es disposava  d’un 
espai definit i d’un equip d’infermeria. La modificació de la UGA va estar 
induïda per l’alta freqüentació de pacients fràgils a l’hospital i la necessitat de 
millorar els seus resultats, especialment totes les complicacions derivades de 
l’estada a l’hospital i la prevenció de la davallada funcional induïda per 
l’hospitalització. El treball amb els equips quirúrgics ja venia d’anys, però la 
unitat de geriatria va ser un bon moment, per establir com es resolien els temes 
pràctics de l‘atenció compartida. 
El model està basat en el model descrit per les “Acute care elderly unit”. 
Les característiques principals són: 
• Estructura física preparada per persones amb discapacitat.   
• Atenció centrada en el pacient: avaluació diària de la situació física i 
cognitiva, activitats per afavorir l’autocura i reunió diària de l’equip.  
• Planificació de l’alta.   
• Revisió mèdica diària: Revisió diària dels procediments, de la medicació, 
i la utilització de protocols per minimitzar els efectes adversos de les 
intervencions. 
L’equip de la unitat geriàtrica d’aguts està composta per tres professionals 
mèdics i l’equip d’infermeria corresponent, amb una cap d’unitat, la participació 
del farmacèutic, els fisioterapeutes i la nutricionista. 
En funció de les característiques del nostre hospital vàrem descriure uns 
criteris d’ingrés a la UGA, que ens vàrem permetre seleccionar una població 
amb fragilitat en el 96% dels casos. Aquests criteris són: 
• Edat > 85 anys  
• Demència  
• Procedència d’una residència  
 
 
PROVISIÓ DE SERVEIS DE SALUT BASATS EN EL VALOR PER A PERSONES AMB  NECESSITATS  COMPLEXES 
 69 
• Identificació  MACA. 
En la Taula 1 es pot veure els resultats de l’UGA de l’activitat del any 2016.  
    
    2016                                               Característiques dels pacients 
  
Pacients atesos          977 
  (922 UGA + 55 interconsultes) 
Edat mitja                   86,4 anys 
Estada mitja                6,2 dies 
Nonagenaris                    29% 
Mèdics/Quirúrgics         75% / 25% 
Mortalitat                      9,5% 
Destí domicili                                                       46,8% 
Destí at. Intermèdia                                             42,7% 
Destí hospitalització domiciliaria                        10,5% 
Planificació avançada                                   20,6% 
Barthel basal                                                 66,6% 
Adequació de la medicació                      100% 
 
Taula 1. Resultats de la UGA 2016 
 
Les estades generades per les persones de més de 85 anys pot ser un 
indicador de funcionament de la UGA, doncs la majoria de pacients d’aquesta 
edat, són atesos en aquest recurs. Les dades de comparació respecte les 
estades hospitalàries per persones ≥ 85 anys s’han obtingut de IAmetrics 
(instrument utilitzat per IASIS per mesurar estades hospitalàries), que és un 
instrument de benchmarking de IASIS (Fundació de gestió sanitària) i fa una 
comparació de les estades segons, grups relacionats amb el diagnòstic (GRD) 
dels millors hospital d’Espanya. A l’any 2016 HUV la població més gran de 85 
anys va estalviar 728 estades respecte la norma creada a partir dels millors 
hospitals. 
.   
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La visió de futur es centrarà  en augmentar la participació en l’àrea 
quirúrgica i estendre el model d’atenció a altres unitats.  
L’increment de pacients oncogeriàtrics i la varietat de decisions terapèutiques 
disponibles en l’actualitat, obre també un altre àmbit d’actuació rellevant pel 
que fa a compartir l’atenció d’aquests pacients amb els serveis d’Oncologia i 
Cirurgia. 
 
Model d’atenció a les residencies  
La revisió del model d’atenció a les residències es planteja en un 
moment que conflueixen diversos esdeveniments,  per una part apareixen dos 
estudis epidemiològics realitzats en el nostre àmbit. En el primer estudi es va 
observar que en un 50% dels casos els pacients es morien fora de la 
residència. El segon estudi va objectivar que més del 75% de la població de la 
residència consultava a urgències al llarg d’un any de seguiment. Juntament 
amb aquest context també es va produir un fet local com l’obertura d’ una nova 
residencia de144 llits, El Nadal. També ha estat segurament un altre factor 
afavoridor, la disminució dels llits de llarga estada en l’entorn de la comarca 
d’Osona, aquest fet  predisposa a un increment de pacients amb més 
complexitat a les residències . 
El model que es proposa és la d’un metge amb competències en 
geriatria i cures pal·liatives i vinculat a un servei de geriatria que actua a la 
residència com un membre més de l’equip interdisciplinari i no com a consultor. 
Els principals canvis en la pràctica clínica, han estat la realització d’un 
pla terapèutic personalitzat compartit amb malalt i família en el que 
s’estableixen els objectius i les accions a realitzar pel manteniment de la salut i 
la situació funcional, l’establiment les mesures preventives necessàries i la 
discussió de les decisions a prendre en moments de crisis. Juntament amb 
això, s’incrementen les competències de les infermeres, amb vistes a la 
resolució de les incidències del dia a dia, s’estableix una comunicació amb el 
hospital d’atenció intermèdia que actua d’element de suport. 
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Aquest model s’ha implantat en dues residències d’Osona, la Residència 
Aura i la Residència El Nadal. En les altres, hi ha diferents models: des de 
residències en què és el metge de capçalera qui lidera les intervencions com a 
consultor mèdic, fins a altres que disposen d’un metge propi que forma també 
part de l’equip. Els models venen en part condicionats per les dimensions de 
les institucions. Així, en residències petites predomina el model basat en el 
metge de capçalera, en les grans, es combinen diferents models. 
Probablement no hi hagi un model únic aplicable i de fet ara per ara no és 
possible saber quin es el millor per atendre les necessitats de salut de les 
persones de las residències per la seva complexitat. En qualsevol cas, hi ha 
una sèrie d’indicadors que cal que es compleixin.  
Indicadors comuns a totes les residències . 
• Disposar d’un pla d’intervenció amb planificació avançada, construït amb 
col·laboració de la persona i de la seva família, aquesta document és 
l’element clau que fan servir totes les persones que treballen a la 
residència per fer les seves activitats. 
• Revisar com a mínim cada 6 mesos el pla d’intervenció, o més sovint si 
hi ha canvis en l’estat del resident. 
• Confirmar que hi ha un programa de formació continuada a la residència. 
• Disposar de resultats generals de la residència per poder fer 
comparacions amb altres centres. 
• Evidenciar l’ús de pràctiques preventives, com ara la vacunació de la 
grip. 
• Disposar d’indicadors de seguretat com la freqüència de caigudes i de 
les seves complicacions. 
• Monitorar la freqüència  de situacions  no planificades, com els trasllats a 
urgències. 
• Aconseguir el lloc de mort desitjat pel pacient. 
Les residències de la comarca d’Osona que disposen d’un mateix model 
d’actuació han compartit una base de dades de resultats assistencial que ens 
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ha permès no tan sols analitzar sinó també unificar les seves pràctiques.  
Dels resultats destaca que en l’actualitat un 96 % dels residents de morts ho 
són a la residència, una disminució important de la polifarmàcia i una 
disminució de la freqüentació d’urgències Taula 2. 
Aquest model evoluciona generant moltes necessitats d’atenció mèdica, cosa 
que el farà difícil de sostenir, ja que implica molta més participació dels 
professionals d’infermeria i treball social en l’execució del pla terapèutic. Caldrà 
també analitzar en profunditat la qüestió de les actuacions en hores de no 
presència de l’equip habitual.  
L’aplicació del model demostra que és possible canviar els resultats. S’haurà 
d’investigar noves formes de col·laboració amb l’atenció primària o bé establir  
models de més implicació de l’atenció intermèdia. 
 
 Residència AURA Residència Nadal 
Persones ateses 170 190 
PCC/MACA   90,0% 92,6% 
MACA  40,5% 52,6% 
Diagnòstic de demència  80,0% 81,5% 
Polifarmàcia >9  56,4% 30,0% 
Mortalitat  22,3% 24,1% 
Mort a la residència 92,0% 91,0% 
Derivacions a urgències 10,0%    25,2% 
 
Taula 2. Resultats assistencials de les residencies Aura i Nadal  
 
Model de prescripció centrada en la persona 
Aquesta pràctica de valor neix de la dificultat de la prescripció en les 
poblacions complexes, no és excepcional que a mesura que incrementa la 
complexitat incrementen el nombre de fàrmacs,  en l’àmbit  de la geriatria  la 
polifarmàcia ha estat un tema de anàlisi que s’ha afrontat fonamentalment  des 
de el judici clínic. La presencia de una sèrie de factors coincidents, va permetre  
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la creació d’aquest nou model. Aquests darrers anys ha estat necessari 
gestionar una quantitat mot important de coneixement al voltant de la 
prescripció. Els autors que més ens han influenciat són les publicacions de 
O’Mahony100, el  grup Italià dirigit per el Dr. Onder101 i la estratègia del govern 
Escocès de la polifarmàcia100. També es van  començar a publicar una seria 
d’instruments que estaven destinats a millorar la prescripció com per exemple 
(STTOP /START)101, els quals vàrem poder utilitzar com a servei de geriatria  i 
vàrem veure que eren d’ajuda però que el problema anava mes enllà. Una altre 
fet molt important va ser el gran impacte  de l’atenció centrada en la persona, 
els models d’atenció a la multimorbilitat i per últim i segurament el més 
important es va iniciar un procés de treball compartit entre farmacèutics i 
geriatres  per afrontar aquest tema. La necessitat de personalitzar la prescripció 
en funció de les característiques del malalt ens va fer decidir a utilitzar aquest 
nom de prescripció centrada en la persona. El model es basa en quatre passos  












Figura 10. Model de prescripció centrat en la persona 
Font: pròpia 
• Objectiu principal: establir un objectiu terapèutic 
• Decisions compartides 
• Valoració de l'adherència 
• Identificar els problemes de salut i fàrmacs prescrits per cada 
       problema 
• Avaluar l’aplicabilitat de les GPC en funció del objectiu terapèutic 
• Revalorar la indicació de cada un dels fàrmacs en funció del 
       objectiu terapèutic 
• Consens amb el pacient o cuidador principal 
Valoració centrada en la PERSONA 
Valoració centrada en el DIAGNÒSTIC 
Valoració centrada en EL FÀRMAC 
Proposta d’un pla terapèutic individualitzat  
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El procés d’atenció compartida entra farmacèutics i geriatres, el vàrem 
considerar com un model d’excel·lència d’aquest tema, aquest model el 
proposem com a model d’exemple, és van complir tots els components de 
l’atenció compartida, un clima d’igualtat entre els professionals del diferents 
serveis, un compromís en els resultats i un procés d’ajust mutu entre els 
professionals, també es defineix aquest procés com d’integració entre serveis. 
Des de la perspectiva funcional, el model es va iniciar a la unitat geriàtrica 
d’aguts amb la creació d’una reunió diària de metges i farmacèutics, amb treball 
previ, per discutir la prescripció dels pacients ingressats a la unitat utilitzant de 
marc conceptual el model descrit. Aquesta metodologia de treball va canviar un 
paradigma clàssic de la prescripció, com una activitat pròpia del metge a una 
activitat compartida. Aquest model ha estat avaluat en l’entorn d’aguts, l’entorn 
residència, atenció intermèdia i en l’actualitat s’està avaluant en l’entorn 
comunitari en persones amb complexitat. 
Com exemple dels resultats, presentem l’experiència del aquest model 
en una població de persones en situació de demència avançada que ingressen 
en la unitat geriàtrica d’aguts, es demostra que disminueix la polifarmàcia i que 
a més a més canviava la prescripció de forma qualitativa. 
 
 
FIGURA 11. Fàrmacs segons l’objectiu del tractament en una població específica amb 
diagnòstic de demència avançada 
Font: Anals de Medicina 2016;99(1):5-8 
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El model permet incorporar de forma progressiva les noves evidencies 
que es van produint a la literatura i assegurar si són aplicables en aquella 
persona concreta, és un model que facilita la docència al fer la revisió de la 
medicació. 
L’experiència del model va creant un nou cos de coneixement  entre els 
geriatres i els farmacèutic “geri-farma”, que cal assegurar quan es realitzi o es 
faci escalable el model en altres entorns, doncs va mes enllà que la 
incorporació de un farmacèutic , cal fer l’aportació de tot el coneixement del 
model. Un altre aspecte pràctic del model és cada quan cal fer la revisió de la 
medicació, segurament aquest fet esta vinculat amb la freqüència dels canvis 
de medicació, en l’entorn d’aguts es diari i en la comunitat segons el grau 
d’estabilitat dels pacients. 
Un cop analitzat el model, ens dona molts elements per afrontar el tema 
de la adherència. Creiem que ja és un model consolidat, que es pot utilitzar 
com de referència per altres equips, en la darrera publicació del model el 
presentem com una alternativa a la revisió de la medicació per els pacients 
amb complexitat. Així mateix molts elements del model son útils per abordar el 
tema de la adherència. 
 
Integració social i sanitària 
La conferencia de cas (CDC), és una reunió formal, estructurada i 
planificada a on tots els proveïdors dels serveis implicats en l’atenció d’un cas,  
treballen conjuntament per definir un únic pla d’atenció compartit. La CDC 
permet formar un equip ad-hoc interdisciplinari, interserveis i transversal per 
posar en comú el seu coneixement i esforç en l’elaboració del pla compartit. 
Idealment en la CDC tindria de participar-hi el pacient o la seva família, però en 
qualsevol cas cal garantir la validació del pla terapèutic per la persona 
implicada. 
Aquesta practica s’introdueix en el nostra territori com una eina de 
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integració social i sanitària, va ser una  iniciativa del Consell Comarcal d’Osona 
i de la HUSC.  
Des de  l’any 2014  s’havien  anat fen experiències en aquesta 
metodologia de treball, que han generat un document de consens de com 
realitzar la CDC. (Annex 2). El procés d’implementació ha seguit diferents 
camins, en primer lloc com una experiència local  amb dues àrees bàsiques, 
posteriorment va ser objectiu del pacte territorial i després forma part del 
projecte de recerca Sustain, amb una avaluació externa de la CDC com a 
metodologia per millorar l’atenció integrada. Els professionals van  considerar  
que es una metodologia interessant, tan per la elaboració de plans terapèutics 
com a instrument de formació i de creació de cultura compartida entre els 
equips. Els punts dèbils van venir, per les dificultats en sistematitzar la 
informació, aportar avaluacions de profunditat i la disponibilitat  de temps per 
fer les CDC de forma presencial. També es varen detectar mancances en els 
equip per decidir la capacitat d’alguns pacients en la presa de decisions i en la 
falta d’hàbits en els temes de planificació avançada. Els equips no varen tenir 
dificultats en incorporar la valoració geriàtrica com a instrument del diagnòstic 
situacional. Els professionals d’atenció primària que varen participar en la CDC 
varen valorar com a important la participació de l’atenció especialitzada, es 
varen detectar situacions de sobrevaloració i de infravaloració. 
Descrivim les característiques de 40 casos consecutius de CDC que han 
servit per millorar els aspectes metodològics i presentem els aspectes més 
rellevants de resultats. 
 
La mostra està formada per 40 persones amb edat mitjana de 78,7 anys 
i dones al 67%. Totes les persones presentaven multimorbilitat (≥ 3 malalties 
cròniques) i alteracions funcionals per les activitats bàsiques i instrumentals de 
la vida diària. Es varen establir objectius terapèutics en el 95% dels casos. 
Aquests objectius varen ser de manteniment de la funció en el 65% dels casos, 
de qualitat de vida en 26% i de supervivència en el 7%. En tots els casos es va 
consensuar propostes de com actuar en el moment de crisis i de limitació 
terapèutica. En la totalitat dels casos es realitzà intervencions socials i en el 
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57% es varen proposar canvis o nous serveis en la cartera de serveis socials. 
La durada mitja de la reunió va ser de 50 minuts. Durant el procés 
d’implementació es varen anar modificant els registres de la CDC especialment 
per el que fa referència al pla d’intervenció. Les intervencions s’agrupen en 3 
blocs: a) modificacions en el tractament farmacològic, b) canvis en la provisió 
de serveis i c) intervencions basades en el procés de comunicació en el 
pacient. 
 
La visió de futur és com fer escalable la CDC, tan per entrenament dels 
professionals que introdueixin aquest a pràctica i la seva metodologia a la 
rutina habitual per un  grup de pacients seleccionats que es poden beneficiar 
de la mateixa i com poder fer servir la tecnologia per convertir la CDC en una 
pràctica virtual. 
 
La conferència de cas és un instrument que facilita la integració, 
requereix de preparació i entrenament previ, és un bon instrument docent i està 
limitat pel factor temps. 
 
Implementació de la ruta de complexitat 
 




2. Situació de l’atenció de Salut a Osona de l’any 2004 al 2016 
Per tenir una idea de com ha evolucionat el sistema de salut a la 
Comarca d’Osona els darrers anys, fem una descripció bàsica de com estàvem 
l’any 2004. Aquesta data s’ha triat com a punt de partida abans de començar 
algunes de les intervencions motiu de l’estudi. Previ a aquesta data ja existien 
iniciatives col·laboratives entre el CHV i la FHSC. 
La població d’Osona era de 138.630  habitants i la població de > de 85, 
era de 2.734 habitants, en aquell moment  encara no s’utilitzava el concepte de 
 
 
PROVISIÓ DE SERVEIS DE SALUT BASATS EN EL VALOR PER A PERSONES AMB  NECESSITATS  COMPLEXES 
 78 
complexitat. 
La disponibilitat de llits hospitalaris era de 208 llits en funcionament a 
l’hospital d’aguts i 203 en els centres sociosanitaris, amb un percentatge molt 
elevat de llits de llarga estada. L’activitat d’altes de l’Hospital general va ser de 
9.870 altes de les quals 725 corresponien a persones de >85anys. L’activitat 
dels centres sociosanitaris va ser de 1.367 altes. Aquestes altes són 
generalment de pacients vulnerables (demència avançada, final de vida i 
pacients geriàtrics post un ingrés d’aguts, el 85 % dels pacients eren 
procedents dels hospitals d’aguts. 
Per comprendre la situació evolutiva de la  d’Osona en aquests darreres 
anys presentem dades comparatives de la població i l’ús de recursos 
hospitalaris entre l’any 2004 i 2016. 
 
 
 2004 2016 
Població d’Osona 138.630 155.641 
Persones de > 85 anys 2.734 4.900 
Llits en funcionament * 2,9‰ 2.06‰ 
Taxa d’ingrés hospitalari 





Taxa de mortalitat per 
1000 habitants 
       
    9‰ 
 
   8.31‰ 
Altes sociosanitàries 1.367 2.098 
Altes d’aguts 9.870 9.996 
   
 
Taula 2. Dades comparatives de la població i ús de l recurs llit a Osona 2004-
2016 
*Suma de llits del hospital d’aguts i centres sociosanitaris 
** Ingrés a planta d’hospitalització  
 
La comparació d’aquets dos anys ens va evidenciar el canvi poblacional, 
amb creixement global de la població i de forma especial de les persones de 
mes de 85 anys (increment del 80%). Destaca la disminució dels llits i també es 
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va observar una diferent utilització dels mateixos, amb un davallada de la taxa 
d’hospitalització per persones de mes de 85 anys i el increment de la utilització 
del recursos sociosanitaris (increment  53%). 
 
3. Atenció a la complexitat a Osona: resultats implementació ruta de 
complexitat 2015-2016 
 
Descripció de la població: 
 
En primer lloc descriurem la població d’Osona i posteriorment les 
poblacions objecte de l’estudi PCC/MACA/Geriàtrics i el seu percentatge 
respecte de la població general. També es important descriure el percentatge 
de pacients etiquetats de complexitat que tenen un PIIC en la història clínica 
compartida de Catalunya com es mostra a la Taula 3. 
 
    2015      2016   Esperats* 





Població marcada   
PICC 
        
 PICC 
 
PCC 3158(2,01%) 70,7% 3.077(1,94%) 71,27% 3,5% 
MACA 1.091(0,69%) 83,5%   1.004(0,63%)      0,67%      1,5% 
TOTAL 4.249(2,71%) 73,52%    .081(2,58%)      3,58%       5% 
      
Població ≥ 85a. 4.739      4.900   
 
Taula 3. Dades poblacionals i freqüències de PIICs a desembre 2015-2016. 
Font: quadern de comandament  PCC-MACA SISO.  
* Esperats: percentatge de població que segons el PPAC  pot arribar a complir 
criteris de PCC-MACA 
 
La població PCC/MACA i la població ≥ 85 anys presenten interseccions 
doncs no tots els pacients ≥85 han estat marcats com a pacients de 
complexitat. El percentatge de marcatge PCC/MACA era del 2,77 de forma 
global , amb un esperat del 5%. 
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 Disposem del marcatge de PCC/MACA per cada àrea bàsica, 
demostrant-se diferencies significatives entre les diferencies àrees bàsiques, 






























EBA Vic Sud 23.859 657 2,65% 213 0,86% 
Eva Osona Sud - Alt 
congost 
12.680 364 2,65% 145 1,05% 
EAP Manlleu 20.383 344 1,69% 40 0,20% 
EAP Lluçanès 5.855 115 1,94% 8 0,14% 
EAP St. Hipòli de 
Voltregà 
6.475 148 2,28% 52 0,80% 
EAP St. Quirze de 
Besora 
4.458 106 2,39% 38 0,86% 
EAP Sta. Eugènia de 
Berga 
16.215 308 1,89% 134 0,82% 
EAP Tona 11.419 272 2,35% 162 1,40% 
EAP La Vall del Ges 18.223 342 1,86% 93 0,51% 
EAP Vic Nord 25.850 299 1,12% 73 0,27% 
EAP Roda de Ter 8.950 122 1,35% 46 1,35% 
TOTAL 154.367 3.077 2,02% 1.004 0,75% 
 
Taula 4. Població assignada per ABS i distribució de marcatges de complexitat. 
Font: quadern de comandament  PCC-MACA SISO 
 
 Utilització del servei d’urgències 
 
La freqüència d’utilització del servei d’urgències per les poblacions 
objectes de l’estudi i en referència a la població total d’Osona com es mostra a 
la Taula 5, Els resultats dels serveis d’urgències te la particularitat que està 
integrat per atenció continuada i urgències de base territorial (ACUT) i la 








































































Taula 5. Dades sobre població marcada ( PCC-MACA i Població de > 85 anys). 
Freqüentacions urgències  
Font: quadern de comandament  PCC-MACA SISO. 
 
 
Es confirma que les poblacions objectes de l’estudi són grans utilitzadors 
del servei d’urgències. S’observa que en la població PCC el 2015 el 83,93% de 
pacients i el 80,9% el 2016 varen ser usuaris del servei d’urgències hospitalari. 
Respecte a la població general suposa un increment 5 vegades superior. 
 
Els pacients MACA varen utilitzar el servei d’urgències el 62,78% el 2015 
i el 56,5% el 2016. Respecte a la població general suposa un increment 4 
vegades superior. 
 
Les persones ≥ 85 anys varen utilitzar el servei d’urgències el 63,8% el 
2015 i el 56,06 el 2016. Respecte a la població general suposa un increment 
4,5 vegades superior. 
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Les visites a urgències es compten a partir d’episodis d’urgències i per 
tant no hi ha una correspondència exacte amb el nombre de pacients doncs hi 
ha algun malalt que pot haver fet més d’una consulta. 
Anàlisi dels ingressos hospitalaris per les poblacions objecte d’estudi: 
Les poblacions PCC/MACA ≥ 85 anys, com era esperable, presenten 
una major taxa d’hospitalització que la població general. Els ingressos mèdics 
en aquests grups poblacionals la majoria són no planificats, per aquest motiu 










 UCIES HUV UCIES 
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2015:  1.091 
2016: 1.004 
 



































Taula 6. Dades sobre població marcada ( PCC-MACA i Població de > 85 anys). 
Freqüentacions hospital d’aguts  
Font: quadern de comandament  PCC-MACA SISO. 
 
 
La població PCC presenta una alta hospitalària 7 vegades superior a la 
població general. El grup MACA s’observa una alta hospitalària 5,5 vegades 
superior a la població general. La població ≥ 85 anys presenta una freqüència 
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d’alta hospitalària 6 vegades superior a la població general. 
 
Com ja era d’esperar la identificació de poblacions de risc es 
correlaciona amb un important major utilització dels serveis d’urgències i de 
l’alta hospitalària. 
 
Per estudiar els canvis en la freqüentació d’urgències analitzarem les 
freqüències per poblacions de risc i la població general comparant les 
proporcions entre els anys 2015 -2016, com es mostra a la Taula 7. 
 
 
Taula 7. Freqüentació d’urgències per població general i per poblacions de risc 
Font: quadern de comandament  PCC-MACA SISO.   
 
Mentre que s’observa un discret augment de la freqüentació d’urgències  
per la població global, s’observa una disminució de la freqüentació per les 
poblacions de risc sent mes evident per la població de >de 85 anys. Les 3 




L’anàlisi comparativa de les altes hospitalàries de la població general i la 
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població de risc, es pot veure en la Taula 8. 
 
 
Taula 8. Altes hospitalàries per població general i per poblacions de risc 
Font: quadern de comandament  PCC-MACA SISO.  
 
 
Les altes globals es mantenen estables, s’observa una disminució de 
l’alta hospitalària per les poblacions de risc, i és estadísticament significativa 
per la població de > de 85 anys. 
 
Les poblacions de risc que estem estudiant en general fan més 
ingressos mèdics que quirúrgics. Aquest darrers anys també ha tingut un paper 
molt important la unitat d’observació que ha efectes pràctics la podríem 
considerar una unitat de suport al servei d’urgències per disposar de temps per 
plantejar alternatives a l’hospitalització des de urgències. Per tant l’estudi de les 
altes mediques sense les altes de la unitat d’observació ens dona una idea molt 
mes clara de les persones de les poblacions de risc que fan un ingrés 
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Taula 9. Altes mèdiques per poblacions de risc i l’impacte de les altes d’observació 
Font: quadern de comandament  PCC-MACA SISO.  
 
En general els ingressos mèdics han disminuït aquests dos darrers anys, 
però aquest descens es fa molt més evident quan analitzem les dades sense la 
unitat d’observació, amb diferències estadísticament significatives (p<0,001). 
Un dels indicadors de funcionament del serveis d’urgències són els 
índex de reconversió en ingrés, com es pot observar a la Taula 10. No 




Taula 10. Resultats de taxes de reconversió d’ingrés per les poblacions amb complexitat 
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A la taula 11 s’observen molt poques variacions de com ha evolucionat 
els índexs de reconversió d’ingrés, per altre banda quan analitzem aquests 
índex suprimint els efectes de la unitat d’ observació s’observa una disminució 
important i les diferencies son estadísticament significatives (p<0,001). 
 
 
Taula 11. Reconversió a ingrés mèdic per poblacions amb complexitat a plantes 
d’hospitalització convencional 
Font: quadern de comandament  PCC-MACA SISO.  
 
 
El funcionament de l’hospitalització s’ha realitzat per la mesura del flux 
de pacients i per la utilització de llits per les poblacions seleccionades.  En la 
mateixa Taula 12 fem un anàlisi de la comparativa de la utilització de llits dels 
dos anys d’estudi. 
  
 
 PCC     - MACA  ≥ 85   
 Estades EM Llits Estades EM Llits 
2015 12.432 7,28 33,97 10.105 6,51 27,61 
2016 10.067 7,48 27,51 7.843 6,34 21,43 
Diferència -2.365 0,20 -6,46% -2.262 -0,17 -6,18 
 
Taula 12. Activitat d’internament a hospitalització, flux de pacients i llits utilitzats per les 
poblacions amb complexitat. Estades hospitalàries excloent observació 
Font: quadern de comandament  PCC-MACA SISO. 
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Detectem un bon flux amb estades mitjanes bones en especial per 
persones de més de 85 anys, es confirma una utilització de llits que ha 
disminuït en més de 6 llits respecta a l’any anterior. Les diferencies son 
estadísticament significatives (p<0,001) 
L’últim paràmetre estudiat respecta de l’hospitalització és les 
readmissions a 30 dies per les poblacions de risc, com es mostra a la Taula 13. 
 
 
 2015 2016 
Readmisions globals 7,5% 8,25% 
PCC 12,9% 14,1% 
MACA 12,4% 10,26% 
Pacients de > 85 anys 8,3% 8,25% 
 
Taula 13. Pacients readmesos als 30 dies segons característiques PCC, MACA o > 85 
anys 
Font: quadern de comandament  PCC-MACA SISO. 
 
 Les xifres de readmissions comparades no demostren diferencies 
estadísticament significatives ( p=0,150). 
  
Indicadors d’atenció intermèdia  
El primer indicador fa referència a la utilització que fan les poblacions de 
risc de l’atenció intermèdia. Taula 14. Aquesta mateixa taula destaca la alta 
freqüència de la utilització de l’atenció intermèdia respecta de la població 
general. Respecta del total de persones atesa a l’atenció intermèdia al voltant 










Utilització d’atenció intermèdia 





































Taula 14. Utilització de recursos intermedis en funció de les poblacions amb complexitat 
Font: quadern de comandament  PCC-MACA SISO.  
 
 
El segon  indicador és la procedència dels malats, la procedència es 
classifica en pacients que han fet un ingrés hospitalari convencional o 
ingressant a l’atenció intermèdia procedents de la comunitat o 
d’urgències/observació. Taula 15.  
 
Destaca l’increment progressiu de la proporció de pacients procedents 
de la comunitat i urgències/observació. Hi ha diferencies estadísticament 
significatives entre els dos anys de comparació (p<0,001). Les persones 
derivades des de urgències a intermèdia llit formen part de les alternatives a 








 2015 2016 
Ingressos de la comunitat  360 (17,1%) 388 (18,4%) 
Ingressos d’urgències/observació 334 (15,8%) 433 (20,6%) 
Total ingressos no hospitalització 694 (32,9)% 821 (39,0%) 
   
 
   Taula 15. Procedència dels ingressos de un recurs de no d’ hospitalització 
   Font: pròpia  
 
 
Els llits utilitzats per l’atenció intermèdia respecta a l’atenció a les 
poblacions amb complexitat presenta una certa tendència a la disminució, 
sense significació estadística, aquest fet es pot observar a la Taula 16. 
 
 2015 2016 
Total de llits 158 156 
PCC - MACA 78 74 
Pacients de > 85 anys 69 67 
 
Taula 16. Llits utilitzats a l’atenció intermèdia 
Font: pròpia  
 
La hospitalització domiciliaria per pacients amb complexitat es considera 
un recurs d’atenció intermèdia, com s’observa a la Taula 17. 
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 2015 2016 
Altes 533 535 
Estada mitja 7,5 dies 8,5 dies 
Edat 81 anys 81 anys 
PCC 206 (37%) 204 (38%) 
MACA 98 (17%) 61 (11%) 
≥ 85 anys 270 (48%) 241 (45%) 
Destí al alta 
• Domicili 
• Èxitus 
• Trasllats HUV 











Procedència planta H. aguts 50% 37% 
 
Taula 17. Activitat hospitalització domiciliària 
Font: quadern de comandament  PCC-MACA SISO. 
 
Descrivim els pacient derivats a alternatives a l’hospitalització des de 
urgències, com es reflexa e la Taula 18. 
 
 
 2015 2016 













Taula 18. Alternatives a l’hospitalització: pacients derivats des de urgències i 
observació 
 
Hi ha una tendència creixent de la utilització d’alternatives a 
l’hospitalització des de urgències. L’any 2016, es traslladen a alternatives a 
l’hospitalització prop de 2 pacients cada dia. La comparativa demostra que les 
diferencies son estadísticament significatives (p>0,001). 
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Un altre resultat global del territori es el lloc de mort de la població. Com 
es mostra a la Taula 19. 
 
 
 2014       2015     2016 





































Taula 19. Mortalitat i lloc de mort a Osona 
 
En el nostra territori es constata que la mortalitat es concentra en l’atenció 
intermèdia, globalment la mortalitat hospitalària es situa al voltant del 60 
%.Aquestes dades significant que Osona el 40% de la població mort en la seva 
residencia habitual. En  les residencies  que fem atenció des de el servei de 
geriatria com ja hem comentat hi ha  mortalitat a la residencies superiors al 
90%.Quan  analitzem la mortalitat els hospitals d’aguts encara en nombres 
absoluts hi ha un volum considerable de persones de ≥ de 85 anys que moren 
a l’hospital d’aguts. L’any 2015 varen morir 143 persones i el 2016 en varen 
morir 127, que representen el 50% del total de defuncions del hospital d’aguts.  
 
Per acabar varem disposar de dades de consum de fàrmacs, de una cohort de 
pacients donats d’alta de la UGA, que acumula alta freqüència de persones 
amb complexitat, per marcatge i per edat >de 85 anys. La mostra esta formada 
per 309 pacients de 86,7 anys de mitjana i en la Taula 20 es descriu el consum 
de fàrmacs i es compara amb una mostra de Catalunya, observant-se 
diferencies estadísticament significatives p<0.01. 
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 Osona   Catalunya 
PCC       
 
8,4 12,6 
MACA 7,49 11,2 
 
 




4. Perspectiva de les persones  
En la metodologia es va fer  un apartat que fa referència a la perspectiva 
del pacient, d’aquest objectiu no disposem de resultats poblacionals, per aquest 
motiu es va endegar un estudi (annex 1), que fa una proposta d’avaluació de 
resultats segons el model de Porter, i que vol donar resposta dels resultats que 
importen al pacient, que formen part del numerador de la fracció del concepte 
de valor.  
5. Model d’atenció  
 El model d’atenció es va construir durant tot el procés d’implementació 
de les diferents intervencions, però vàrem constatat que durant tot aquest 
procés hi ha hagut uns principis bàsics que han estat presents durant tots 
aquests anys. Aquests principis es podem resumir en la taula 21:  
Model Tradicional Model Complexitat 
Actitud reactiva Actitud proactiva 
Atenció a la malaltia Atenció a les necessitats 
Nivells assistencials Adaptació de l'oferta a les necessitats 
Pacient passiu Implicació del pacient en les decisions 
Fragmentació  Coordinació i integració 
Treball individual  Treball en equip 
Visio de servei  Visio de territori  
         Taula 21. Principis d’actuació en el model de complexitat102 
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 La justificació que disposem d’un model d’atenció, es va basar en tres 
fets, el primer és que durant aquests anys es va conceptualitzat un model teòric 
de com afrontar la complexitat que en aquest projecte es va ampliat, es  
presenta com a model conceptual d’atenció a la complexitat. En segon lloc la 
comparació del model d’Osona amb un model d’excel·lència, veient que conté 
pràcticament els mateixos components, ens dóna garanties de que disposem 
d’un model. Per últim, els resultats poblacionals en l’ús de recursos per 
persones complexes és igual o millor que els territoris que tenen un model 
integrat avançat. 
Una aportació rellevant del nostre grup, ha estat de fer una proposta de 
com abordar la complexitat en la vida diària, aquest model es basa en generar 
un diagnòstic situacional, en un model de presa de decisions compartides i un 




 Model d’atenció a la complexitat 
 
 Diagnòstic situacional, presa de decisions compartides: pla d’intervenció i 
cartera de serveis. 
En aquet treball es fa una proposta d’ampliació del model d’atenció a la 
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implementar un pla 
d'atenció i seguiment, 
que es registrarà en el 
PIIC   
Figura 13. Model d’Atenció a la Complexitat. Etapa 2 
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Els equips fan una 
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la seva historia 
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diferents serveis. 
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Etapa 1: Diagnòstic situacional 
 
Tot i que la identificació dels pacients com a PCC o MACA ja implica una 
certa aproximació multidimensional prèvia, el diagnòstic situacional requereix 
d’una avaluació multidimensional i de necessitats en més profunditat. Això ha 
de permetre afrontar millor les situacions de complexitat i incertesa, ja que 
proporciona una millor comprensió sobre la realitat global del pacient, donat 
que:  
Des d'una visió estàtica (severitat de situació), permet acotar millor els 
objectius assistencials i l'adequació de la intensitat terapèutica; així es facilita la 
proporcionalitat de les actuacions i el procés d'harmonització terapèutica, 
d'acord amb la situació clínica i les voluntats dels pacients.  
Des d'una visió dinàmica, permet valorar l'evolució (progressió) del 
pacient, facilitant també la monitorització de l'efectivitat del pla d'intervenció 
proposat30.  
 
 Etapa 2: Presa de decisions compartida  
Una vegada realitzat el diagnòstic situacional, es proposa iniciar un 
procés de presa de decisions compartida, com a element clau de l’atenció 
centrada en la persona. Aquest procés requereix de dues àrees de 
competència o expertesa51,103: en primer lloc, la dels professionals respecte el 
diagnòstic situacional, les opcions de tractament i la probabilitat de resultats. En 
segon lloc també cal la pròpia expertesa de la persona la seva experiència de 
la malaltia, els seus valors i preferències, la seva actitud davant del risc i les 
seves circumstàncies socials. En aquest model de presa de decisions 
compartida, els professionals de la salut i les persones estableixen un procés 
col·laboratiu per identificar necessitats, acordar objectius, desenvolupar i 
implementar el pla de cures i monitoritzar l'evolució. De la mateixa manera que 
per garantir aquesta atenció centrada en la persona cal vetllar per una 
adequada coherència entre els objectius assistencials i el pla de cures, també 
esdevenen necessàries eines que ajudin a incentivar l’harmonització entre la 
intensitat de les intervencions i les preferències i valors de les persones Amb 
 
 
PROVISIÓ DE SERVEIS DE SALUT BASATS EN EL VALOR PER A PERSONES AMB  NECESSITATS  COMPLEXES 
 97 
aquest objectiu es va dissenyar i implementar el Pla d’intervenció 
individualitzat compartit (PIIC), el qual és elaborat i generat pel professional 
clínic en l’àmbit local, essent posteriorment transferit a la HC3 amb l’objectiu de 
compartir informació rellevant i crítica amb qualsevol professional de la salut 
que hagi d’intervenir en la presa de decisions, amb una visió d’accés 7dies per 
24 hores (7x24) i amb activació i avís proactiu sobre els sistemes d’informació 
locals de 061-CatSalut Respon. 
 
Etapa 3: Provisió de serveis 
Una vegada construït el pla terapèutic, cal generar les intervencions 
necessàries per aconseguir els objectius pactats amb els pacients. En general 
les accions que es realitzen en el pacients amb complexitat es poden ordenar 
en tres grans paquets. El primer fa referència a totes les intervencions per 
assegurar una bona prescripció,  adherència i el control de tos els problemes 
relacionats amb els medicaments. Aquest apartat es garanteix amb models de 
bona practica i d’atenció compartida amb els farmacèutics. El segon paquet fa 
referència a la provisió de serveis, alguns serveis els proporciona el mateix 
equip de base però moltes vegades els pacients en situació de complexitat els 
cal diferents serveis, és imprescindible que cada territori disposi d’una cartera 
de serveis el més integrada possible per donar resposta a tots els components 
de la provisió de serveis que pot precisar una persona amb complexitat: atenció 
en fase estable, en fase de crisi, durant els procés de rehabilitació, en atenció 
de llarga durada o en fase de final de vida. També cal garantir unes transicions 
excel·lents entre els diferents serveis. El darrer paquet fa referència a totes les 
accions destinades a incrementar la milloria de l’experiència del pacient 
(comunicació, relació, autocora..). 
Aquest model ampliat de com abordar la complexitat, estableix una 
relació harmònica entre la persona i la seva família, l’equip terapèutic habitual o 
virtual creat per fer el pla terapèutic i el sistema de salut que disposa en el seu 
territori. L’ordre en que esta plantejat el model es estrictament rigorós. Aquesta 
visió amplia del model permet crear indicadors de cada etapa per facilitar la 
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seva avaluació. 
Una fortalesa d’aquest model, es que és aplicable en la majoria de 
territoris i es poden establir accions progressives i predeterminades per anar 
avançant de forma progressiva i com monitoritzar els resultats. Un altre aspecte 
a comentar del model és que comença per les necessitats dels pacients, 
precisa de bones practiques en els equips, es basa en una provisió de serveis 
en el territori i pot ser escalable a altres zones geogràfiques semblants, 
generant canvis en els models de compra i de finançament. Les experiències 
d’altres entorns, aquests models comporten compres agregades de serveis i 
models de pagament basats en valor104. 
Model docent 
Hem creat un model docent per transmetre aquesta manera de treballar  
als professional i als estudiants de medicina com  es mostra a la Figura 15. 
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Aquest model docent ha estat avaluat a la facultat de medicina de la Universitat 
de Girona, i forma part  de la prova d’avaluació, hi ha una bona comprensió del 
diagnòstic situacional i de la presa de decisions, però hi ha més dificultats en la 
elaboració del pla terapèutic, i de les decisions anticipades. 
Aqueta tesis es focalitza més en les practiques de valor dels equips i en la 
provisió de serveis 
 
Comparació amb un model d’excel·lència  
 La comparació amb altres models, respecta de la provisió de serveis ens 
permet veure quines diferències i semblances hi ha entra els models i l’hora 
afirmar que en el nostra entorn també es disposa de model d’atenció. 
Dels 7 components que ens comparem hi ha coincidència amb 6, els dos 
primers components no son objectiu d’aquest projecta. 
Les diferències respecte al model que presenta Dr. Oliver són les 
següents, per una banda en la definició de les poblacions, ja que en el model 
anglès hi ha una separació molt clara entre les poblacions amb multimorbilitat i 
les persones que a més a més tenen fragilitat i demència. El model fa una 
aposta molt clara per la detecció i mesura de la fragilitat. Per altre banda, hi ha 
un desenvolupament important de l’atenció a les crisi en l’entorn comunitari que 
es una diferència evident respecte de la situació d’Osona i de Catalunya. Del  
resta de components les diferències estan en la intensitat del desenvolupament 
de cada component. Un aspecte molt important a destacar del model angles és 
que no parla d’aspectes corporatiu sinó que esta enfocat a les necessitats de 
les persones, actuant professionals que tenen coneixements, actituds i 
habilitats per intervenir en els diferents components. També hi ha un aspecte 
important doncs no separa els recursos social i sanitaris, s’entén que en cada 
component el territori fa el necessari perquè els dos elements van sempre 
junts. 
Els aspectes de model conceptual i la cartera de serveis disponible 
confereixen una estructura de model d’atenció per les persones complexes. 
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La discussió de la tesis esta orientada a reforçar, la hipòtesis de treball i els 
objectiu plantejats. 
 
Implementació de pràctiques de valor         
Les intervencions escollides tenen bons resultats de forma individual i 
disposen de molta evidència científica. Les pràctiques de valor tenen una funció 
transversal en tots els recursos i com més serveis o recursos estan implicats 
més impacte tenen els resultats35,105.  
Les unitats geriàtriques d’aguts són els recursos que disposen de més 
evidencia científica i també de cost-efectivitat106,107. Aquestes unitats, 
clàssicament mèdiques, cada vegada més estan penetrant en l’entorn del 
pacient quirúrgic108,109. Una altra línia de treball que està arribant amb força és 
la oncogreriatria110–112, que inclou elements de valoració geriàtrica i de presa de 
decisions compartides en aquesta població, especialment quan comença a 
aflorar  la fragilitat61. Un dels elements claus d’èxit de les unitats geriàtriques 
d’aguts es la implementació de l’equip multidisciplinari i la disponibilitat d’un 
ventall ampli de recursos en el moment de l’alta113. 
En la situació actual els serveis d’urgències han adquirit un nou rol en a 
distribució de pacients des de les urgències / observació114,115. Per aquest 
motiu, la intervenció en ells s’ha convertit en una prioritat com a sistema116, 
atès que són el punt des d’on es poden engegar les alternatives a 
l’hospitalització117,118. La freqüència de l’ús dels serveis d’Urgències per les 
poblacions complexes és molt alta i s’estan dibuixant estratègies que permetin 
atendre-hi el millor possible la població fràgil119,120. Les iniciatives són variades 
des de com identificar els pacients a  Urgències fins a la creació de Unitats de 
Fragilitat 121–123. 
 
Varies de les iniciatives es poden englobar sota el paraigua de l’atenció 
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intermèdia, que ha tingut un paper rellevant en la disminució dels ingressos 
hospitalaris124 i en el manteniment de la funcionalitat125. Les estratègies de 
l’atenció intermèdia es classifiquen en intervencions destinades a evitar l’ingrés 
i altres destinades a facilitar l’alta, una altre funció de l’atenció intermèdia es 
l’adequació del moment de l’ingrés en l’entorn residencial. Aquestes estratègies 
generen una plataforma de serveis amb diferents recursos124.  Es classifiquen 
en les que podem anomenar de “no llit” que inclouen l’hospitalització 
domiciliària i els equips d’acció ràpida126 i les estratègies amb llit que també 
poden ser pre-hospitalització, com ara l’atenció a subaguts127,128, o post 
hospitalització, els anomenats postaguts124. La hospitalització domiciliaria 
clàssica ha demostrat que és cost eficient127, en el model català i des de 
l’atenció geriàtrica s’ha generat un model d’hospitalització domiciliària que 
combina l’atenció aguda i la rehabilitació amb uns resultats molt bons.129–131 
Aquesta nova visió serà un potent motor de canvi de l’atenció intermèdia. 
La CDC ha estat una eina de facilitació de la integració social, però al 
mateix temps ens ha portat a revisar la metodologia del pla d’intervenció 
compartit.132–135. 
La prescripció centrada en la persona ha estat desenvolupada en el 
nostre equip i en aquest moment és una pràctica que estem estenen en tot el 
territori, ha suposat disminució dels fàrmacs i canvis en la qualitat de la 
prescripció.67,136,137 
En totes les iteracions hi han uns aspectes comuns. Les noves 
intervencions se situen sempre en una zona d’intersecció entre dos serveis o 
organitzacions, per tant, sempre requereixen uns elements de  treball compartit 
o d’integració138. Això és especialment cert per a la definició més amplia 
d’atenció integrada, que inclou les accions que redueixen la fragmentació per 
millorar els resultats dels pacients87. 
En la descripció de cada iteració, en el capítol de resultats, ja s’ha 
cometat el motiu que van portar a posar-les en marxar, quins resultats es varen 
obtenir i com és dibuixa el futur de cada intervenció. 
Cal crear un clima de relació i de treball compartit en totes les 
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intervencions i a tots nivells, a nivell dels equips que interactuen, en el lideratge 
necessari per obtenir els resultats i a nivell de les organitzacions perquè es 
pactin, en cas que sigui necessari canvis en el finançament. 
  Descrivim els passos comuns que han seguit totes les intervencions:  
• Disposar d’una idea que pugui millorar els resultats en els pacients. 
• Lideratge compartit per persones procedents dels serveis o 
organitzacions en que es produeix la intersecció. 
• Adaptació dels sistemes d’informació. 
• Treball amb els equips, per tal de generar un canvi en la pràctica clínica. 
• Les organitzacions o els serveis implicats han discutit com s’abordarà   
el finançament. 
• Crear sistema d’avaluació dels resultats, que ajudi en el procés 
d’implementació. 
• Les direccions fan reconeixement dels equips que generen els canvis. 
• En general suposa creixement per part dels professionals en l’àmbit de 
la recerca o en el de transferència de coneixement. 
• Falta un aspecte clau que encara no s’ha aplicat de forma sistemàtica en 
el nostre territori que és el co-disseny dels serveis amb les persones que 
rebran els serveis. 
Desgranem amb exemples com es produeixen els canvis en cada 
intervenció. La CDC treballa en la intersecció entre l’atenció primària, l’atenció 
especialitzada i els recursos socials. Els resultats de la conferència de cas, és 
l’elaboració d’un pla d’intervenció, que al final afectarà a la resta dels serveis 
del territori, atès que la intervenció de qualsevol equip ha d’estar dirigit per 
aquest pla139.  
La prescripció centrada en la persona es focalitza en la intersecció de la 
geriatria i la farmàcia. Recentment hem començat a  posar-ho en pràctica 
conjuntament amb els equips d’atenció primària. Aquest mètode de revisió de 
la medicació aconsegueix una pauta farmacològica adaptada a les 
característiques de les persones  que es va transmeten pels diferents recursos,  
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sent a la vegada una eina docent136. 
Els canvis organitzatius, també estan situats en àrees  d’intersecció. La 
UGA intersecciona amb el Servei de Medicina Interna, les alternatives a 
l’hospitalització des d’urgències fan una intersecció entre Urgències i l’Atenció 
Intermèdia. L’atenció post-aguda relaciona l’atenció d’aguts amb la intermèdia. 
Així, els resultats de la UGA condicionen els resultats que s’obtenen en les 
unitats de post-aguts. Si el pacient ha desenvolupat pocs problemes durant la 
fase aguda, la rehabilitació serà més fàcil; si durant l’estada a UGA s’ha 
determinat un nivell d’intervenció amb el pacient i la seva família, la continuïtat 
d’aquestes decisions seran més fàcils en l’atenció intermèdia. Podríem posar 
múltiples exemples però el més important és confirmar que el resultat d’una 
intervenció condiciona els resultats de la propera.  
 
Anàlisis de resultats de territori   
En primer lloc comentarem els canvis globals de la població i després els 
canvis en les poblacions complexes. 
La població d’Osona en aquest període d’estudi ha augmentat en un 
12% mentre que la població de 85 anys o més ho ha fet en un 80%, aquests 
canvis són propis dels països desenvolupats i la intensitat del canvi depèn de 
cada territori. 
Volem destacar la disminució de llits del territori. En la literatura hi ha 
una amplia discussió de quin és el nombre de llits adequats en cada territori. 
De fet, els ratis estan condicionats per com està organitzada l’atenció fora de 
l’hospital, la disponibilitat d’estructures de suport a domicili i els llits d’atenció 
intermèdia. Ja fa anys l’ epidemiòleg J Wenberg43 va demostrar una correlació 
entre llits disponibles i  el nombre d’altes. El nostre territori presenta respecte el 
2004 una situació de més persones ancianes per atendre i menys llits per fer-
ho, cosa que comporta la necessitat de fer una diferent utilització dels mateixos 
i dels altres recursos disponibles140. 
 La disminució de llits tant a hospital d’aguts com a atenció intermèdia ha 
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comportat una disminució de l’estada mitja en els dos entorns. El nombre 
d’altes de l’hospital d’aguts no han sofert variacions molt importants, donat que 
s’han desenvolupat altres activitats com la cirurgia major ambulatòria, 
l’hospitalització domiciliària i els hospitals de dia que supleixen (i eviten) 
ingressos. En l’entorn d’atenció intermèdia hi hagut un increment  important de 
les altes, factor que d’una manera o altre pot haver afavorit la contenció de 
l’increment d’altes a l’hospital d’aguts. 
Les taxes globals d’hospitalització d’un territori, és un dels indicadors 
que es fan servir per mesurar el grau d’atenció integrada del mateix. En aquest 
sentit comparem el territori d’Osona amb una zona del país Basc (Osi Bidasoa) 
que es considera un exemple d’integració per el govern  Basc141. La taxa 
d’admissions per 1000 habitants ha estat de 72 a Bidasoa i de 69,5 a Osona. 
Un altre mesura d’integració, les readmissions a 30 dies, a Bidasoa han estat 
del 8,56 i a Osona del 8,3. Per tant disposem de dades objectives d’un bon 
comportament de les admissions i dels reingressos, en comparació a zones 
d’excel·lència142. 
Es confirma que la població de persones PCC/MACA són uns grans 
consumidors de recursos. Està ben descrit en la literatura que les poblacions 
que utilitzen molts recursos es poden considerar poblacions amb elevada 
complexitat143. La identificació PCC/MACA, té un component important de judici 
clínic, per tant és un bon resultat de territori la selecció de pacients que s’ha 
realitzat. Comparativament amb altres territoris de Catalunya la freqüència de 
marcatge és elevada. És interesant observar l’amplia variabilitat en el marcatge 
de MACA, entre les diferents àrees bàsiques, fet que suggereix possibilitats de 
millora. No disposem de dades de qualitat per analitzar els  PIIC’s, aquesta és 
una dada clau per establir  el grau d’atenció centrada en la persona que estem 
fent en el nostre territori. 
Podem comparar-nos amb la resta de Catalunya, a partir de dades 
proporcionades pel programa de prevenció i atenció a la cronicitat (PPAC). 
Aquest dades, els pacients PCC a Catalunya presenten una freqüència d’ingrés 
anual no planificat del 41%, dada idèntica al d’Osona, en canvi pels pacients 
MACA presenten una freqüència del 52,3%, mentre que a Osona és del 30,4%. 
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Es detecta una diferència important en l’ingrés hospitalari dels pacients MACA, 
un fet molt probablement atribuïble a que en la nostra àrea geografia existeix 
una amplia cultura d’atenció al pacient pal·liatiu. Al mateix temps, la comarca 
d’Osona ha estat l’àmbit de desenvolupament de nous projecte com el del 
NECPAL. 
Un  altre indicador de comportament de les persones amb  fragilitat és la 
taxa d’admissions urgents de les persones de ≥ 85 anys. En el nostre entorn 
hem pogut demostrar que el 96% de les persones de més de 85 que ingressen 
a l’hospital d’aguts tenen fragilitat (índex de fragilitat >0,2). Hem pogut 
comparar les nostres dades amb un hospital veí, l’hospital de Campdevànol, a 
on la taxa d’ingrés urgent és de 271,5‰, a la comarca d’Osona les taxes han 
estat de 253,4‰  al any 2015 i de 187,5‰ l’any 2016. També disposem de 
dades del Regne Unit, a on és un indicador que s’ha donat molta importància: 
les xifres es mouen entra 398-749 ingressos per mil habitants, de manera que, 
de forma global les xifres són inferiors en el nostre entorn. Es constata una 
amplia variació en els resultats, aquest fet fa pensar que l’atenció als pacients 
fràgils és molt heterogènia. 
Més enllà de les comparacions amb altres territoris és molt important la 
comparació entre els anys 2015 i 2016, encara que en provisió de serveis és 
millor fer comparacions a més llarg termini, si que permet establir tendències, 
les comparacions internes estan sotmeses a menys biaixos, que les externes, 
és confirma per les poblacions complexes un discreta disminució de les visites 
a urgències, però es demostra un clar descens de l’ingrés mèdic, especialment  
quan no es té en compte l’ingrés d’observació, aquests canvis coincideixen 
amb un increment d’activitat de les alternatives a l’hospitalització, del treball de 
l’hospital de dia mèdic i d’una maduresa de la ruta en l’entorn de primària. 
Podem dir que és possible la disminució de l’ingrés hospitalari, sense increment 
de les readmissions i que aquest canvi és d’etiologia multifactorial i 
conseqüència de les múltiples intervencions en el territori. 
L’anàlisi de la literatura confirma que les úniques intervencions que 
disminueixen els ingressos en els pacients fràgils han estat les estratègies 
d’atenció integrada144. També ho confirmen experiències en alguns territoris 
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com és l’exemple de Torbay (model d’atenció integrada del sud 
d’Anglaterra)145. Per la importància que ha tingut en la literatura recent i perquè 
ha estat un lloc de rotació d’alguns dels nostres residents, voldria comentar 
amb una mica d’extensió aquesta experiència. La narrativa de tot el projecte es 
centra a com prestar serveis a una persona imaginària “Miss Smith”, que 
precisa de serveis múltiples social i sanitaris. Els canvis més rellevants van ser 
la creació d’equips mixtes social i sanitaris amb pressupostos compartits, al 
mateix temps es va desenvolupar de forma important l’atenció intermèdia. Las 
relacions entre tots els equips es varen potenciar especialment amb els equips 
de primària, per mantenir els pacients a la comunitat. Els resultats de la 
integració varen ser la disminució dels ingressos hospitalaris, la disminució 
d’urgències i la desaparició dels pacients amb dificultats de transició a la 
comunitat des de l’hospital. També es va produir un increment dels serveis 
domiciliaris. En el nostre territori s’estan produint resultats que estan en la línia 
del projecte que acabem de descriure145. 
En aquest procés d’integració i com es veu per les intervencions 
descrites en els altres apartats del projecte, l’atenció intermèdia i el 
coneixement geriàtric  han tingut un rol important, no únic, doncs sempre hi ha 
interseccions amb els altres nivells.146147 
La prescripció farmacològica i l’anàlisi de mortalitat són també indicadors 
clàssics del funcionament dels sistemes de salut. Disposem de dades de 
prescripció d’una cohort formada per poblacions amb complexitat, que ens ha 
permès comparar els resultats del PPAC, tant pels pacients PCC com pels 
MACA i s’ observa millor prescripció a Osona.   
 Per últim comentarem alguns aspectes de la mortalitat. S’observa que 
l’atenció intermèdia és el recurs on moren més pacient en el territori i que la 
mortalitat hospitalària global (Hospitals d’aguts + Hospital d’atenció intermèdia) 
es situa en el 60%. Per tan el 40 % restant de la població moren en el seu 
domicili habitual (domicili o residència). Aquestes xifres són molt pròximes  a 
les que presenten al Regne Unit (45% mortalitat a residència habitual), país 
que té el major desenvolupament de les cures pal·liatives. Segurament encara 
és objectiu que un percentatge de persones ≥85 puguin morir en altres entorns. 
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La monitorització d’aquest resultats poden indicar que estan variant els fluxos 
de pacients en funció de les intervencions que es van aplicant148. 
 
Model d’atenció i Comparació o amb models d’excel·lència 
La comparació amb el model de David Oliver79, ens permet establir que 
a Osona s’aplica un model d’atenció a la complexitat. Aquesta comparació 
detecta  àrees de millora pel nostre territori. La riquesa dels models rau en què 
siguin oberts i de forma progressiva vagin introduint canvis en tots els 
components del mateix, sent flexibles en el procés de la innovació54 . 
La comarca d’Osona posseeix de un model d’atenció a la complexitat, en 
tant que disposa d’una definició de les poblacions amb complexitat, ha definit a 
nivell de l’individu la importància del diagnòstic situacional, a nivell dels equips 
proposa un procés de presa de decisions que acaba amb un pla d’intervenció i 
disposa d’una cartera de serveis per atendre les diferents fases de la trajectòria 
de les persones. Les diferències de resultats entre el 2015 i el 2016, demostren 
que el model està viu i que continua en fase de millora de resultats. A més 
tenim uns resultats de territori que estan en línia amb els comunicats per 
territoris que tenen bons nivells d’atenció integrada. 
En la nostre opinió sobre el projecte la part de com s’integren els serveis 
es cabdal en el resultat final de l’atenció a la persona149. 
En qualsevol territori podem trobar professionals, equips i organitzacions 
que treballen en algun dels components descrits i són capaços de millorar en el 
seu component, però per fer la transformació radical, que li cal al sistema, cal 
anar més enllà. Els serveis fragmentats no són adequats per atendre les 
necessitats de les persones grans en especial dels pacients fràgils, que són els 
grups en els que es fan més evidents els problemes de coordinació150,151. És 
necessari fer un canvi de tot el sistema per proveir serveis que coordinats i 
centrats en les necessitats i objectius de la persona152138. Cal oferir tractament 
adequat en el lloc i moment adequat. Això requereix la presència de 
múltiples equips treballant junts153. L’atenció integrada és el component que 
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aglutina tots els serveis necessaris per les persones amb necessitats d’atenció 
complexes25,154. 
Existeix una clara evidència que la integració pot millorar l’experiència 
del pacient, els resultats  de salut i la sostenibilitat del sistema15,16,155. També és 
important reconèixer que la milloria en l’atenció de les persones grans fràgils, 
permet la millora d’altres col·lectius156. 
No hi ha un model únic per fer atenció integrada en els pacients grans 
fràgils157, la aproximació adequada depèn de les característiques de cada 
territori158. Però és probable que es requereixin intervencions a diferents 
nivells34,159. A nivell local és necessiten líders que comparteixin estratègies i 
facilitin la possibilitat de compartir recursos160. A nivell dels equips es requereix 
compartir la informació i noves formes de treball amb un únic procés de 
valoració i d’elaboració d’un pla terapèutic. Les organitzacions han de 
desenvolupar sistemes d’informació compartits, sistemes d’avaluació de 
territori, i abordar les noves formules de finançamen13,58,161.  
Aquests projectes, són fets per professionals convençuts del valor de l’atenció 
integrada i per organitzacions disposades a compartir, són molts els experts 
que pensen que aquesta és la única via d’afrontar la transició clínica162,163 
 Tots els sistemes de salut estan preocupats per fer escalables els model 
que han demostrat efectivitat, aquest repte de replicar els models no ha 
obtingut aconseguit el resultat desitjat164. Sembla que quan es vol  replicar un 
model es tendeix a la seva simplificació i no es tenen en compte elements 
essencials, com la cultura de les organitzacions, els nous rols professionals o 
les noves relacions entre els equips i els pacients165. 
 
Limitacions del estudi 
En general el projecte té les limitacions dels estudis observacionals i de 
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Els estudis observacional permeten saber els resultats de les 
intervencions en la vida real i en moltes ocasions constitueixen la única 
metodologia d’estudi aplicable. Això sol succeir, en els estudis de provisió de 
serveis, quan s’analitzen poblacions amplies166. En la anàlisis de cada 
intervenció per separat hem buscat les evidències d’eficàcia dels estudis previs, 
però al final per veure com es comporta tot el sistema hem recorregut als 
estudis observacionals.  
Els estudis observacionals es caracteritzen per donar informació en 
condicions de pràctica clínica real. Les poblacions d’estudi han estat definides 
de forma molt precisa, de manera que el biaix de selecció queda controlat pel 
volum de població estudiada. Les freqüències d’identificació de PCC/MACA són 
una mica superiors a la cohort de comparació de Catalunya167. Els estudis 
observacionals informen als clínics dels resultats de la seva pràctica. Les 
variables utilitzades formen part dels registres d’activitat de les institucions del 
territori i són revisades de forma constant, pels responsables de sistemes 
d’informació, doncs estan vinculades a sistemes de pagament: Podem dir que 
estem davant de variables dures i que no estan sotmeses a biaixos de mesura. 
Els resultats dels estudis observacionals posen les bases de la recerca 
que compara l’efectivitat de les diferents intervencions, la qual cosa es preveu 
serà una estratègia important per la presa de decisions en el moment de triar 
les intervencions168. Els nostres resultats en l’anàlisi de variables, com per 
exemple  les taxes d’ingrés no planificat per personers de 85 anys o més, ens 
permet fer una comparació amb altres territoris, i analitzar si tenen un sistema 
de provisió de serveis diferent. La tria d’una sèrie d’indicadors sentinella ens 
permeten establir si un model de provisió de serveis té millors resultats que un 
altre.  La resposta a aquesta qüestió ens la donen els indicadors de varis 
dominis, incloent tant elements d’ús de recursos com d’experiència del pacient i 
de sostenibilitat.  
 La mesura repetida de diferents variables d’interès en el temps ens 
aclarirà si la nostra provisió de serveis te millors resultats que un altre. A partir 
d’aquí, l’autoritat sanitària pot proposar per territoris semblants quina és la 
millor manera d’actuar o fer propostes d’elements que cal incloure en el model 
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d’atenció. En aquest sentit aquest projecte proposa la utilització d’una sèrie 
d’indicadors, ubicats en la trajectòria dels pacients amb complexitat que pot ser 
l’embrió de la efectivitat comparada entre diferents territoris. La comparació 
amb altres territoris no ha estat fàcil, ja que no disposem del mateix model 
d’avaluació i l’hem hagut de centrar amb indicadors molt rellevants. 
La implementació de noves pràctiques no ha estat afavorida pels 
sistemes de pagament que encara són molt fragmentats i molt basats en la 
contractació dels diferents nivells assistencials91,104. Aquesta barrera ha estat 
minimitzada pels acords interns entre els responsables de les 
organitzacions169,170. 
No podem establir relacions causals entre les nostres intervencions i els 
resultats, doncs, en aquest període d’anàlisi hi ha hagut molts factors que no 
han estat possible controlar com la crisi econòmica, la velocitat de l’envelliment 
o el grau de motivació i formació dels professionals per a l’atenció de les 
poblacions complexes. 
Aspectes conceptuals, que han influït en el desenvolupament del projecte 
 En aquest treball es fa una proposta innovadora de model d’atenció a la 
complexitat que inclou 3 etapes: el diagnòstic de situació, la presa de decisions 
compartida i la provisió de serveis. Aquesta manera de conceptualitzar l’atenció 
de la complexitat surt de la gestió del coneixement existent i pot facilitar la 
comparació entre territoris. 
La disponibilitat de un model transferència de coneixement és 
imprescindible per fer la gestió del canvi i ajudar els professionals a situar-se en 
aquest nou escenari de la complexitat171,172. 
En el nostre territori s’han produït hagut dues incorporacions conceptuals 
importants. En primer lloc, la nova visió de les cures pal·liatives, liderada des 
de la Càtedra de Cures Pal·liatives de la UVic-UCC, que aporta un nou 
concepte d’aproximació pal·liativa i la creació d’un instrument de detecció 
precoç de pacients candidats a l’aproximació pal·liativa. Aquesta visió més 
poblacional de les cures pal·liatives aconsegueix que més persones es pugin 
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beneficiar d’aquest d’intervenció29,173. La segona aportació conceptual ha estat 
la creació d’un índex que permet mesurar el grau de fragilitat de les persones. 
Hem observat que la fragilitat elevada es correlaciona amb la mortalitat; aquest 
índex és un instrument d’ajuda en la presa de decisions en pacients amb 
fragilitat. Aquesta darrera aportació forma part d’una de les línies de recerca del 
nostre servei de geriatria. Una de les iteracions de futur és la utilització de 
forma rutinària de l’índex de fragilitat en tots els recursos del Servei de 
Geriatria. Aquestes innovacions han comportat canvis en la provisió de serveis 
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Aquest projecte vol aportar solucions per afrontar l’atenció de les 
persones amb complexitat, mitjançant un model d’atenció que va des de la 
persona, als equips i les organitzacions i que parteix d’un enfocament territorial.  
Conclusió 1. La implementació de pràctiques de valor ha generat canvis 
en el territori. 
• Les noves pràctiques s’han basat en utilitzar de forma diferent els  
recursos existents, per adaptar-nos a les necessitats de les 
poblacions amb complexitat. 
• Les noves intervencions  han requerit canvis en la pràctica diària 
de molts  professionals, canviant les relacions entre pacients i 
equips. 
• Les noves pràctiques es situen en la intersecció de diferents 
equips o organitzacions i es basen en processos d’integració 
clínica. 
• Algunes de les intervencions incorporades són innovacions, com la 
prescripció centrada en la persona , la conferència de cas, la UGA 
medico-quirúrgica o la inclusió del programa d’Hospitalització 
domiciliària dintre de l’estructura del PADES. 
 
Conclusió 2. Els resultats de territori per les poblacions complexes són 
atribuïbles a tot el sistema. 
• El sistema de salut d’Osona s’ha adaptat a les noves poblacions i 
està en evolució constant. 
• El territori ha demostrat que és possible la modificació del flux de 
pacients i les taxes d’hospitalització. 
• La ruta de complexitat i  la incorporació de coneixement geriàtric 
en tots el àmbits  ha estat un element afavoridor dels resultats. 
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• Hem introduït en l’àmbit de recerca l’avaluació dels resultats que 
importen als pacient utilitzat el model d’avaluació de resultats que 
proposa M. Porter 
 
Conclusió 3. La comarca d’Osona disposa de un model d’atenció a la 
complexitat que és escalable a altres territoris de característiques 
semblants. Les característiques que defineixen el model són: 
• La gestió del coneixement ens ha portat a elaborar un model 
conceptual que ha estat reconegut a la literatura. 
• Els resultats d’Osona són comparables a models amb gran 
bagatge en la integració clínica (Torbay, Osi Bidasoa). 
• La comparació del nostre model amb el model d’excel·lència de 
David Oliver confirma que Osona té pràcticament tots els 




La implementació d’intervencions de valor millora els resultats i permet conferir 
un model dinàmic d’atenció a les persones amb complexitat. Osona ha 
desenvolupat un model d’atenció a les poblacions complexes que podria ser 
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Per parlar de futur continua sent valida la frase de “tractament adequat, 
en el lloc adequat i en el moment adequat”, però en la visió moderna aquest 
pensament clàssic cal que sigui aplicable a un grup nombrós de la població i 
que generi valor per les persones a qui va destinat. 
La visió de futur està en com les organitzacions i els equips de 
professionals afronten el repte174. 
En la integració entre l’hospital d’aguts i l’atenció intermèdia hi ha un 
camí fet, ara cal avançar amb la relació  entre l’atenció primària i els 
hospitals175. En aquest sentit és important un document recent que han 
publicant de forma conjunta la “British Geriatrics Society “ i el “Royal College of 
General Practicioners” que es titula “Integrated care for older people with 
frailty”176. Aquest document posa un punt de partida en la importància de la 
col·laboració de les dues especialitats i els seus equips61. El repte de 
l’envelliment i de la fragilitat comporta l’aparició d’un volum cada vegada més 
creixent de persones amb necessitats d’atenció complexes177,178. 
Els metges de família i els geriatres estan molt ben situats per afrontar el 
tema de la fragilitat179. Són disciplines generalistes que treballen en equip i que 
veuen els pacients de forma global i tenen sempre en compte el seu context 
(cuidadors, comunitat, entorn) i s’assumeixen la coordinació amb altres 
proveïdors. El fet de compartir aquests valors posiciona aquests equips 
d’ambdues especialitats per assumir el  futur disseny de la provisió de serveis 
per aquest grup de població. 
De forma global aquests nous serveis es poden agrupar en 3 grups. 
• Accions dissenyades per mantenir estables als pacients en l’entorn 
comunitari: L’escenari ideal pels pacients i pels professionals és fer 
suport a les persones amb fragilitat per poder estar en el seu domicili  
fent la seva vida habitua174,180. Poder estar a domicili té un impacte en el 
benestar i en els resultats de salut. El valor de l’atenció proactiva es 
basa en la identificació de les persones i la construcció de plans 
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d’intervenció181,182. Les accions en aquest grup es basen en una intensa 
comunicació en l’àrea d’intersecció entre la primària i l’especialitzada54. 
• Accions dissenyades a tractar les crisi en el domicili: Les persones grans 
amb fragilitat són molt susceptibles de presentar crisi i aquestes sempre 
que es pot volen ser ateses a domicili, la resolució d’aquestes crisi en 
l’entorn comunitari a vegades obté millors resultats que en l’hospital. Per 
aconseguir el maneig de les crisi en el domicili es requereix la 
participació de l’entorn sanitari, el social i la família, i en algunes 
ocasions estructures de suport comunitari com el voluntariat. La 
interacció entre els equips de primària i de geriatria és cabdal per posar 
aquestes iniciatives en marxa. Les iniciatives en aquest sentit són: 
l’hospitalització domiciliària, la creació de plantes virtuals i la construcció 
d’equips extensius que treballen en la interfície de la situació d’estabilitat 
i les crisis183. En el nostre entorn aquest apartat és una de les parts a 
desenvolupar en els propers temps. 
• Accions dissenyades per l’atenció de les persones fràgils als hospitals: 
en aquest apartat es refereix a les iniciatives per millorar l’atenció de les 
persones fràgils a l’hospital, és compressible que algunes situacions 
només es poden tractar a l’hospital i cal aconseguir que els hospitals 
siguin llocs adients pels pacients fràgil i es disposin de sistemes de alta 
precoç a domicili184,185. 
Aquestes tres 3 grups d’iniciatives es basen en mantenir el màxim possible 
les persones a la comunitat. també poder atendre les seves crisi, tenint molt 
clar que l’hospital en alguns casos és la millor opció. Com ja s’ha comentat en 
altres parts del projecte els resultats d’una incitativa condicionen els resultats 
de les properes, per això és important que existeixin innovacions a tots nivells. 
Per acabar aquest apart farem un decàleg que un territori cal que tingui 
present per poder avançar en aquest tema. 
 
Decàleg per dissenyar serveis d’alt valor,  per atendre persones amb 
necessitats d’atenció complexes. Dintre d’aquests grups estan les persones 
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amb edat i fragilitat avançada i les persones en situació de final de vida186. 
Aquestes recomanacions es basen en el principi d’estar més orientats a les 
persones que a les malalties seguint les premisses de l’atenció centrada en la 
persona i també s’orienten a la col·laboració entre proveïdors i el treball en 
equip. 
 
1. La coordinació/integració es una prioritat de tot el territori61. Els 
pacients reben tractament per una varietat de proveïdors, la  
fragmentació comporta hospitalitzacions i baix nivell de satisfacció 
per les persones. Aquesta coordinació pot ser realitzada pels equip 
de primària però en casos complexes s’aconsella que la realitzin 
persones preparades per aquesta funció. L’entorn territorial afavorirà 
totes les iniciatives d’atenció compartida en especial en les àrees 
d’intersecció de serveis o organitzacions187,188. 
2. Identificar les persones amb més necessitats d’atenció de manera 
proactiva i coordinada. Diferents mètodes es poden utilitzar, en 
general és una combinació d’informació de les bases de dades amb 
criteris de judici clínic. La idea és identificar persones a risc de 
presentar mals resultats de salut, com per exemple l’hospitalització 
innecessària, i proveir una atenció proactiva personalitzada per un 
equip. En aquest tema cada territori ha de buscar el mètode que 
s’adapti a les característiques de cada entorn i el tipus de programa 
que es posi en marxa189 
3. Aconseguir més metges de família i geriatres. En molts països han 
crescut molt els subespecialistes, respecte dels generalistes. 
Aquesta situació afavoreix la fragmentació i és important poder-ho 
revertir. Per atendre aquesta població creixent de persones grans 
caldran metges de família i especialment geriatres81,190,191. Les 
facultats de medicina i els programes de formació de post-grau han 
de tenir presents les necessitats dels seus països i conèixer les 
barreres per les quals no es tria la geriatria com especialitat192. 
4. Facilitar la comunicació entre proveïdors138. Com per exemple 
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disposar de les històries clíniques de forma integrada. Tots els 
proveïdors que tracten un pacient han de compartir la informació, 
això garanteix  la disponibilitat de la informació en lloc i el moment 
que és necessària. Això s’aconsegueix per la historia única per tots. 
Un altre objectiu és la disponibilitat de la informació de manera 
immediata i poder compartir els possibles canvis del pla terapèutic 
entre tots els proveïdors que participen en l’atenció de un pacient 
complex. 
5. Participació dels pacients en la presa de decisions61. Per les 
persones amb múltiples condicions clíniques, els tractaments 
ajustats, a les propostes de les guies clíniques per cada malaltia, 
suposen una càrrega terapèutica molt important pel pacient193. Els 
pacients amb necessitats complexes han de participar en el procés 
de presa de decisions compartida per ajustar els tractaments als 
seus valors i preferències103,194,195. 
6. Donar suport als cuidadors. Les persones amb necessitats 
complexes, són cuidats per les seves famílies. Aquests cuidadors 
són realment imprescindibles per mantenir aquestes persones en el 
seu domicili. Els sistemes de salut han de reconèixer el rol 
d’aquestes persones i donar-los suport. Les maneres de donar suport 
són variades i van des del reconeixement, la formació o la possibilitat 
de fer el relleu de la cura durant uns dies196. 
7. Redissenyar els mecanismes de finançament197. Els sistemes de 
finançament clàssics basats en el pagament per serveis i per volum 
d’activitat són afavoridors de la fragmentació i són incentius contraris 
a els processos d’integració198,199. Actualment existeixen noves 
formes de pagament que poden estar basades en valor i que siguin 
afavoridors de la relació entre els hospitals i l’atenció 
primària169,200,201. 
8. La integració dels serveis socials i sanitaris és una prioritat. La 
separació dels serveis socials i sanitaris a nivell de l’individu és una 
falta de reconeixement que aquestes necessitats estan molt 
correlaciones, i es dóna l’efecte mirall que la falta d’atenció en un 
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sector incrementa les necessitats en l’altre i viceversa. Els pacients 
amb necessitats complexes requereixen d’una estreta col·laboració 
entre els recursos socials i els sanitaris202. 
9. Facilitar la cultura del canvi i donar suport els líders clínics203. Les 
recomanacions expressades en aquest decàleg comporten canvis en 
les relacions entre pacients i equips i poden canviar els rols dels 
professionals, per tant és imprescindible la predisposició al canvi. Ja 
hem comentat que la majoria de projectes per persones complexes 
troben barres en aquest sentit. El lideratge clínic és la clau del canvi 
amb èxit, per tan cal que els clínics que lideren el canvi siguin 
recolzats per les autoritats locals i no siguin arrossegats per la 
pressió administrativa o pels pressupostos. Els clínics predisposats 
es poden beneficiar de formació especifica en lideratge. 
10.  Aprendre de l’experiència d’altres i fer escalables els projectes 
d’èxit204. No hi ha una única solució per l’atenció de les persones 
amb complexitat, per tant és bo aprendre d’altres projectes, al mateix 
temps ser conscients que els projectes es creen per múltiples 
iteracions en el temps i que aconseguir el bon funcionament d’un 
projecte pot tardar varis anys. Per altre banda quan es vol copiar 
experiències d’altres cal comprendre l’entorn i el context i les 
iteracions que s’han produït en el temps138. Els canvis en la provisió 
de serveis són complexes i requereixen la participació de molts 
actors. En aquesta darrera recomanació també voldria fer esment de 
la necessitat de definir quina és la governança del territori i com es 
farà la gestió de les discrepàncies en el procés d’avançar cap una 
major integració clínica. 
 
 
Aquestes recomanacions aplicades en el nostre territori, implicarien 
la construcció d’una unitat territorial per atendre aquest grup poblacional 
en consens amb tots el proveïdors inclosos els socials, en un sistema de 
finançament diferent i amb estructures de govern definides. 
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centered  approach. Núria Molist, Daniel Sevilla, Jordi Amblàs,  Joan 
Espaulella, Carles Codina. Vic 5th Annual international Workshop of Higher 
Education 8-12 de juny de 2015 
• Impacte de la ruta de complexitat en l´atenció dels pacients en final de 
vida. Ribera Nadal, Anna; Albó Poquí,  Anna; Espaulella Panicot, Joan. 
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Terrassa XXI Congrés de la Societat Catalana de Geriatria i Gerontologia. 
22 d’octubre de 2015 
• Prescripció centrada en el pacient en una unitat geriàtrica d’aguts. 
Méndez Siliuto Teresa, Molist Brunet Núria, Sevilla Sánchez Daniel, Amblàs 
Novellas, Jordi, Altimiras Roset Jacint, Espaulella Panicot Joan. Terrassa, 
XXI Congrés de la Societat Catalana de Geriatria i Gerontologia. 22 
d’octubre de 2015 
• Disseny i validació d’un Índex de Fragilitat basat en la Valoració 
Integral Geriàtrica  -Índex Fràgil-VIG-. Resultats preliminars. Jordi 
Amblàs Novellas, Joan Carles Martori Cañas, Ramon Oller Piqué, Núria 
Molist Brunet,  Joan Espaulella Panicot. Terrassa XXI Congrés de la 
Societat Catalana de Geriatria i Gerontologia. 22 d’octubre de 2015. 
• Prevalencia de sindromes geriatricos en pacientes que ingresan en una 
unidad geriátrica de agudos. Ruiz Rodríguez, Christian; Amblàs Novellas, 
Jordi; Molist Brunet, Núria; Méndez Siliuto, Teresa; Yataco Carbajal, 
Lizbeth; Espaulella Panicot, Joan. Terrassa XXI Congrés de la Societat 
Catalana de Geriatria i Gerontologia. 22 d’octubre de 2015. 
• La conferència de cas com a una eina per a millorar l’atenció 
compartida i la  personalització de les intervencions. Espaulella 
Panicot, Joan; Ramon Bofarull, Isabel; Narejos Pérez, Sílvia; Serrarols 
Soldevila, Marta.  Riera Corominas, Montserrat; Ribas Casals, Anna; Rufí 
Vilà, Anna;Villegas Subirana, Josep Maria; Guinovart Garriga, Carme; Roca 
Casas, Jordi. Sitges 5º Jornada Pla de Salut de Catalunya. 27 de novembre 
de 2015 
• Avaluació de l’orientació dels Hospitals cap a l’atenció a la cronicitat. N 
Robles; J Escarrabill, M Espallargues, J Espaulella, E Vila, J Mayoral, R 
Alcaraz, J Sánchez, I Ramón, M Decool. Sitges 5º Jornada Pla de Salut de 
Catalunya. 27 de novembre de 2015 
• Quadre de comandament territorial com a element avaluador de la 
implantació de la ruta PCC-MACA a Osona. I.Ramon (CHV), J. 
Espaulella (FHSC), S. Narejos (EAP Centelles), M. Serrarols (EAP Vic Sud 
), M.M. Riera (ICS), A.Ribas (ICS),A.Fontquerni (SEM) . Sitges 5º Jornada 
Pla de Salut de Catalunya. 27 de novembre de 2015 
 
 
PROVISIÓ DE SERVEIS DE SALUT BASATS EN EL VALOR PER A PERSONES AMB  NECESSITATS  COMPLEXES 
 162 
 
• Projecte SUSTAIN: Atenció integrada, adaptada i sostenible per la gent gran 
d’Europa. Carme Carrion, Noemí Robles, Gabriela Barbaglia, Laia Domingo 
Núria Albi, Joan Espaulella, Mireia Espallargues. Projecte SUSTAIN: 
Atenció integrada, adaptada i sostenible per la gent gran d’Europa. 27 de 
novembre de 2015    
 
2014 
• Utilitzación de la hidrocirurgia como  método de desbridamiento en 
una unidad de heridas. Marta Ferrer Solà; Joan Enric Torra Bou; Josefina 
Clapera Cros; Manuela Moruno Sánchez; Marta Otero Viñas; Joan 
Espaulella Panicot.  
24 Conference of the European Wound Management Assotiation - X 
Simposió Nacional de Úlceras por Presión y Heridas Crónicas. Madrid 14-16 
de mayo 2014. 
 
2013 
• Unidad de heridas crónicas liderado por enfermería. Marta Ferrer 
Solà; Josefina Clapera Cros; Joan Espaulella Panicot; Helena Sureda 
Vidal; Anna Formiguera Macia; Marta Otero Viñas. 
XX Congreso Nacional de la Sociedad Española de Enfermería 
Geriátrica y Gerontológica. Valladolid 25 y 26 abril del 3013 
 
2012 
• Reducción del tiempo de desbridamiento: utilización del  sistema 
de hidrocirurgia. Marta Ferrer Solà; Josefina Clapera Cros; Ester 
Fonseré Candell; Joan Espaulella Panicot. 
IX Simposió Nacional  de  Úlceras por Presión y Heridas Crónicas.   
Sevilla 14-16 noviembre 2012 
• Resultados de la aplicación de factores de crecimiento autólogos. 
Marta Ferrer Solà; Josefina Clapera Cros; Ester Fontsere Candell; 
Elisenda Ylla-Català Boré; Núria Dalmau Paniagua; Núria Morera Soler; 
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Joan Espaulella Panicot; Victor Gonzalez Martinez. 
     XXIV Congreso Nacional de Enfermería Vascular. Castelldefels, 31 de    
mayo y 1 de junio 2012 
• Unidad de heridas crónicas, evaluación de resultados. Marta Ferrer 
Solà; Josefina Clapera Cros; Ester Fontseré Candell; Joan Espaulella 
Panicot. 
XXIV Congreso Nacional de Enfermería Vascular. Castelldefels, 31 de    


























































Aquest es un article pendent de publicació que dona molts elements de 
l’avaluació de resultats des de la perspectiva del pacient. Fa també una 






















































































ANNEX 2  
En aquest annex hem seleccionat 3 articles que han tingut rellevància en 
l’evolució del projecte. 
El primer article és de l’any 2012 i coincideix amb l’inici del projecte, és un 
article  d’opinió ,  es comenta la importància dels sistemes locals per donar 
resposta les crisis dels pacients amb fragilitat , es comença a parlar de valor i 
es discuteixen els criteris d’ingrés a les unitats d’aguts.  
El segon article fa de resum de com ha evolucionat el tema de la prescripció 
centrada en la persona i està publicat a l’any 2017, durant el període de 
finalització d’aquest projecte 
El tercer article, és un article de posicionament respecte del model individual i 
poblacional i és la base sobre la que s’ha teixit el model d’atenció. 
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ANNEX 3 
En aquest annex es descriu la metodologia per la realització de la conferència 
de cas. Aquesta metodologia ha estat validada per un grup de professionals. 
En primer lloc la van validar un grup de professionals del SISO i a continuació 
ho van fer els professionals del grup de recerca del SUSTAIN. 
 
 

































































































PROVISIÓ DE SERVEIS DE SALUT BASATS EN EL VALOR PER A PERSONES AMB  NECESSITATS  COMPLEXES 
 216 
 
